Go  ogle 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  preserved  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 
to  make  the  world's  books  discoverable  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 
to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 
are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  marginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journey  from  the 
publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prevent  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automated  querying. 

We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  from  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  large  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attribution  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  file  is  essential  for  informing  people  about  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  responsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can't  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liability  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.  Google  Book  Search  helps  readers 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  text  of  this  book  on  the  web 


at  http  :  /  /books  .  google  .  com/ 


San  Francisco  eJounfl 
^  ".Médical  Llbrary  j 


BIBLlHTH 


CHIRURGIE  M.\":  \ 


A.  BICABO 

I  4f  rhi^  ban   .  ■ 


i   i' 


1.  iBfaetîflBB.traiiiBaiisxLt    <. 
rurgien  d«?  Il>i  ..-_ 

i.  lOB  tSB0im.   Vf    ■■    • 

GâZiK.  Cii«'  j*. 
Paris. 

3.  ObigMAgie  gé&er&jt  w^. 
■AnoMietôe  ic  ^ës: 

taux. 


i. 
S. 

t. 
7. 
8. 
9. 


»  an*: t. 
par  t    i 

gênera .-'  *.' 


•      •■•••■  •  •  a 


■ 


il,     — 


12.       — 


13. 


14. 


ii).       - 


16eil"i 


tO*  Chirurgie  du  thorax:  et  des  mameUee,  par  WALTUin,  Pro* 
lesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médeciae  de 
Paris,  Chirurgiea  de  la  Maison  Municipale  de 
Saaté. 

de  rabdomen  en  gênerai,  du  pancréafl  et  de  la 
rate,  par  P.  Micnaut,  Cliinirgien  de  rilôpilal 
Broiipsais. 

du  foie,  par  E,  SCïiWARTZ,  Professeur  agrégé  à  la 

Faculté  de  Médecine  de  Paris,  Chirurgien  de 

rHôpital  Cochin. 
de  restomac  et  de  rinleetin,  par  Tuffieu,  Pro~ 

l'essetirâgréi^éà  laKaoullède  Médecine  de  Paris, 

Chirurgieti  do  rili^piLal  Lariboisière, 
du  gros  intestin^    du  rectum   et  de  Vanus^   par 

Geraud-Marcuam.    Cliirurc,^!^!     de     l  Hôpital 

BoucicauL 
des  hemieB,   par   E.    Rochard,   Chîrurpien  des 

Hôpitaux  de  Paris, 
dea  voies  urinaireB.  2  volumes,  par  P.    Dazy, 

Cltirurgicn  de  rUopilal  Bcaujon. 

de  Tappareil  génital  de  rhomme,  par  J.  Abrou, 
tJlururgieu  des  IIôpitaujE  de  Paris. 

de  Tutérus,  du  vagin  et  de  la  vulve,  par  L,-G,  Bi- 
CUELOT,  Pn^fesseur  agré«Têà  la  Facullc  de  Méde- 
cine  de  Paris,  ChirLirgi<?n  de  rilopital  Saint- 
Louis. 

des  annexes  de  Tutérus,  pai-  J.-[^.  Kaure,  Profes- 
SBur  agràgû  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Pans, 
Chirurtfien  des  Uopîlaux. 
21.       —  du  me  mire  supérieur,  par  Lyot^  Chirurgien  des 

HôpiLauK  de  Paris. 
23qL23. —       du  membre   inférieur,    par   Rieffel,  Chef  des 
Travaux  aiiaiosniiiues  h  la  Facullé  de  Médecine 
de  Pariïr,  Chirurgien  dùA  ïlôpilaux. 

Technique  chirurgicale^  par  A.  Ricard,  Professeur 
à^^ré^é  k  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Chirur- 
gien de  rilôpital  Saïut-Louis,  et  Launay,  Chi- 
rurgien des  Mùpîtauï  de  Paris. 


18. 


lu.      — 


•:u.     — 


24  el! 


VOLUMES   PARUS   AU  1^'  BËGEMBRE   1904 


E>  ScHWABTi,  Chirurgie  du  Foie.  1  vol.  de  330  pages,  avec 
58  flguies  dans  le  texte 7  fr. 

P.  V]LLEM]>-.  InfeotioiiSr  TraumâtlBin&B  et  Diathèsea.  1  vol.  de 
SSOpages^avPctigures  tirées  en  couleurs  dans  le  texte.       7  fr. 

J.  BouGLÉ.  Chirurgie  des  ârtèrâe,  des  v^ëines,  des  l7mphatiqneB 
et  des  nerfs*  1  vol.  de  "lOO  pages,  avec  'JO  ligures  dans  le 
texte - (f  fr. 

P.  Mauclairr,  Chirurgie  générale  desmESclee,  des  teudons^dea 
bonraes  séreuses  et  de  la  peau.  1  vol.  de  42o  pagesj  avec 
7y  ligures  dons  le  teste 6  fr, 

J.  Aimoc.  Chirurgie  de  Tappareil  génital  de  Ihomme.  1  vol  de 
350  pages,  avec  figures  dans  le  texte.  -   , 5  fr. 

f^.-G,  UicflELOT.  Chirurgie  de  Fntéms,  du  vagin  et  de  la  vulve. 

t  vol.  de  ÛOÙ  paires,  avec  100  ligures  dans  le  tt^xto.   .       7  fr. 

J.-L.  Faure.  Chirurgie  des  annexes  de  l'utérus.  1  vol.  de 
47S  pages,  avec  i22  ii^urts  Jaiis  le  texte,    .    ,    .    .    ,       6  fr. 

GsRAHD-MAEtGti.N^T.  Cbiruigie  du  gros  iatestin,  du  rectum  et  da 
Tanus.  )  vuLde  4î>OpafîeB.avec3'Jlii5urcsdaniàle teste.       G  fr. 

â.  bui'LAY  et  M.  C.vxiN.  Les  tumeurs  1  volume  de  4T3  pages, 
avec  124  (igares  dans  le  texte. 6  f(\ 

E.  nin:ii.unj.  Les  herniêB.  i  volume  de  525  pages,  avec  106  11», 
dans  le  texte 7  fr. 

A-  lUcAtm  et  P-  Laowy.  Technique  chirurgicale.  2  volumos 
formuul.  1,100  pages  avec  i*086  Ogures  dont  213  en  couleurs 
daus  ie  texie  .,.......,,....,     15  fr. 


TOUS  I*ES  AUTRES  VOLUMES  DE    LA  DlBLIOTHÉgtîÉ   SONT  EN  CQDRS 
d'impression    ou   de   REDACTION 


BIBLIOTHÈQUE 

DE 

CHIRURGIE  CONTEMPORAINE 

PUBLIÉE   SOUS   LA   DIRECTION 

De  A.  RICARD  et  E..ROCHARD 


TECHNIQUE  CHIRURGICALE 

II 


TECHNIQUE 

CHIRURGICALE 


PAR 


A.  RICARD  P,  LAUNAY 

Professeur  agrégé  Chinirgion 

à  la  Faculté  de  Médecine.  des 

Chirurgien  de  Thôpital  S*-Louis.  Hôpitaux   de   Paris. 


TOME   SECOND 


Avec  639  figures,  dont  63  en  couleurs,  dans  le  texte 


PARIS 
OCTAVE    DOIN,    ÉDITEUR 

8,    PLACK    DE    l'ODRON,    8 


1905 

Tous  droits  rcberv^s. 


un  3ijn)»i(3  Irocai'L  h  hydro- 
cùlc,  muni  do  même  d'un 
lubc  ile  caouU'liouc  que  Ton 
peut  pincer  pour  rem[ilacei' 
le  robinot.  Le  Irorarl  gsI, 
liïen  entendu.  slérili:àé  ;  et 
k'  liiMi  de  la  puncLinn  ainsi 
ijuc  les  mains  de  l'opérateur 
sont  nsGpLisôs. 

La  ponction  se  fuit,  sauf 
iinlirrïtion  paitinulièrerDiii'- 
nie  par  U\  percussion  do 
t!abUvti7ien ,  sur  le  milieu 
ifiine  ligno.  alhinL  de  Tom- 
hîUe  à.  ^t^pLne  iliaque  an- 
Irro-supèrimn;,  à  gaucUe 
do  rnb«lonien. 

La  niaîn  gaiiclie  Lend  lu  peau,  rindex  gauche  marque  le  point 
d'entrée  du  tim'ai't;  le  trorart  est  tenu  de  la  main  droite,  le 
mfinche  nppïijr*^  sur  la  paume,  l'index  rlmil  limitant  la  pénélJ'a- 

95  JL^" 


Ponction  do  l'abdomen  (Chalot). 
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2  ABDCiMEX 

lion,  a  2  centiinotres  ot  demi  environ  d*.-  \u  poinle.  Le  Imrail 
i^st  i'iifipnré  d'un  vx\i.î[i  sec,  jijs<pi*fïii  point  iiiiirqiiè  par  lindes 
iIj'oïL  un  doit  yenlir  l'extriMiuié  librt^  rhuis  iMlHJoïîien.  On  retire 
la  poiiUi'  on  maîntoiuml  Ui  ciiuiili^  v.n  [jlaro. 

Le  liiiuide  sï^i  inile  Jujis  ie  n?ci|iieiit,  l4.  lorsque  révtieuution 
est  U^nninOe,  unrelrre  la  ainulc  viv(*t»eot,  en  reteiiantlea  L(^g»- 
mentH  di.'  la  ma'm  ganche,  et  on  iurnic  Tonfire  purun  légf*r[inn- 
seiii&nt  l'ollodîuaao. 


Ijaparotomie.  ^  A.  Soins  prèliinÎRRires.  —  Quel  ([uc 
snit  It'  but  dt;  la  InpartnUmiieT  s  il  ne  s  Jifiit  pas  d  uni*  ûpêralion 
d'urgente,  le  mîittidLï  aura  été  prépnrt>piii"  un  [jrîind  buin savon- 
neux la  veille,  par  itnc  purgiition  prise  égak'incnl  Li  vtMile. 

La  \cillc  de  Topùratiou,  la  région  li  opérer  aura  éti*  savoûnèo 
et  lavrc  ioniriienu^nt,  dt'graissée  ii  Lalcool  ot  k  Tôtticr,  un  panse- 
ment buftHdi>  sliuplmncni  ati'^rilise  sam  ninintonu  jns4[u'iiu  uio- 
ment  de  l'upénition.  Un  nouveau  nettojage  est  alors  pratiqua 
pendant  l'ancslhùsio,  et  complété  parle  savonnage  et  le  dégrais- 
sage dii  roinbilîr,  iiUiié  et  déplissé  par  lu  traction  ilune  pinuu 
à  fiirciprcyatii'e, 

Enihi  les  luenibres  infêi'îenrs  sont  onvidoppês  d'ouîiie  jusqu*â 
ini-cuissc. 

Pour  toute  luparotomîu  exposant  l'intestin  à  l'aîi",  il  est  de 
toutf.'  importance  qiLe  la  température  de  lu  salle  d'opértition  soît 
niaintL'nue  élevée  el  constante  entre  :20"  et  25*'. 

Liipération  sera  pratifjuée,  pour  loiile;^  les  opérations  de  la 
région  sus-unibilicalcj  sur  le  lit  horizonlal  ordinaire,  l'éclftirage  , 
devant  être  large  el,  s'il  est  possible,  venant  d'eu  haut . 

Pour  le  plus  grand  nombre  des  opérations  de  la  région  saus- 
onibilit^ale  autri^s  que  iouverture  d'un  nbiés,  il  est  commode  do  * 
reJikuler  les  intestins  vers  le  dîapbrag:aie  en  emplovaut  la  posi- 
tion renversée  de  Trcndelenbnrg.  Cette  position  est  indispen- 
sable pour  opérer  dans  le  petit  hussin. 

Le  malade  est  placé  sur  un  plan  incliné  analogue  à  celui  de 
la  flgure  4SI,  l'aisanL  partie  du  lit  (fig.  450)  ou  ajouté  à  ee  111 
(flg,  44&j,  les  membres  inrérieurs  sont  solideiiienL  lises,  au-des- 1 
sous  dos  genoux  et  à  la  partie  inl'érieiire  des  jambes,  après  les 


I.M'AnOTOailK 


3 


moTilants  iUi  pclït  roli^  de  l'îippareiL  Larsqtie  lu  j>firnr  e:>t  net- 
toyée, Avant  (.['inojser,  im  Usls  grîlce  ;nix  n'uns  disposés  à  cet 
effets  rèl^vatîon  du  siège  au  degré  toiiIn  \  peu  élevé  pnr  exefaple. 
pour  une  nppcndicîlc  W  Iroid  ou  une  liciTiie  :  très  élevé  an  rnn- 
Iraire  {tour  une  opénitiun  siu'les  orgiinoîî  jiénitiiuï  de  \i\  femme. 


^ 


'^> 
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pDbilmu  tlu  IfL  inaJadi*  àiir  le  pldii  im  lim'  pnur  opcrctLîon 
iJUDd  le  buâsîii. 


B.  Incision  de  laparoï.  —  Le  siège  de  vMc  incision  varie 
érrssîiii'euK^uL  beaucoup  avec  le  ])UL  de  la  laparoloinie,  ctil  est 
Iprérénible  de  donner  à  propos  de  clifiquc  opération  le  siège  et 
In  »lirLMlii)n  de  ces  incisions. 

La  direction  de  l'incision  rnlrio^e  est  le  plus  sonvonl  hngitn- 
fdiii*ih\  soiL  médiane,  soit  laléinlo.  Cluiqtïo  lois  qu'il  n>st  pjis 
|ÎD<lit]ué  par  une  raison  inipcrlante,  de  s'éloif^ner  de  la.  Jïgne 
nédinne,  l'ouverture  pérïtonéale  devra  sïéfîcr  au  nivetm  de  la 
rlifîiie  Idïihrbo,  il  est  pins  farîbv  dV'vîïcr:^  r**  niv<!îin  révenLrîitinn 
IronsL'culivo  à  une  fiealrirL'  inusriilairo  allnihlie. 


4  ABDOMKK 

MàiianCf  Vltuh'ioiï  est  siis-otrihîlienle  ou  sou^-ombilicflle  sui- 
vant qu'un  npiH'e  sur  Testomar.,  le.  Toie,  ]a  rate,  riutoslin  oa  \^ 
pcLît  bttssîn.  Si  Tombilic  est  compris  dans  l'incision,  il  est  r.oifl| 
mode  de  pratiquer  la  résection  de  la  cicatrice  omhiliralc,  afin 
de  ri^uonslituer  unit  piii'oi  plus  snlide.  Ainsi  fnit-on,  d'ailleurs» 
lorsqu'on   opère   une   hernie   ombilicale. 
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A. 


.\ 


Fiff.  4oU. 
Talilo  â  [iluii  incliné  Jy  il.  Uelti^(^nj«'i'(\ 


Lnlèrali\  rinrîsion  longitudinale  se  trouve  sur  k'  bord  e.vLernft 
dun  muscle  droit,  chcreliant  â  te  niveftn  une  sorte  de  ligne 
bhnn'hc  analogue  à  la  ligno  nn^diant',  iV  moins  que  l'espoir  de 
lùûstituer  un  splnnctur  ù  un  orilice  viscéral  ne  fusse  passet" 
entre  les  fibres  du  muscle,  (gastroslomie).  On  peut  mi^niet 
rnmnif?  dans  le  procédé  do  JaUigLiier  pouf  l'nppendîcîte,  pincer 
les  inci&ionsaponêvfotiqaeisui' le  muscle  di'oit,  et  celui-ci,  aiirés 


LAPAROTOMIE 

enoiîsliUilion  des  \>\Hns  ûg  la  [laniî,  sépuiv  ks  deux  cîcHtrices 

apituévivtllijues- 

Dims  î'ertuînes  opêralions  complexes  il  e^àt  nécessaire  de  se 

^onner  Iteaucoup  do  jour,  ei  la  seule  iar.isioii  loiiîïiludinEile, 
aédiane  ou  latérale,  n*est  plus  suHJsMnte,  Un  peut  njouter  k 
ette  première  îocisîon   une  sernndc,   Imriiiontalo  nu  iddîffTic, 


Fig.  tàl. 
Plan  imlinc^  do  iViairc, 

lîrjgéo  â  droite  oiï  k  f^^aurlie.  et  qui  [«eut  .suivre  la  vebovd  tliu- 
aciquc,  l'i'Jiéquanl  meiïic  le  rebord  costEil  rotnrrjG  nous  11*  ver- 
ituspourle  foie;  on  côiipe  transversaJerneiit  un  des  uuisides 
roils.  Cette  sertion  du  rirnsele  droit  augujenle  heaurou[»  les 
pjunces  d'éventraLion,  et  ne  doit  Gvîdemnienl  être  faite  que  si 
tla  rievieiil:  absohimcntnêccssah'e  ;  il  I'eïuI  alors  ensuite  rùcons- 
SliicT  fivec  le  fJus  ^fuad  sotn  la  paroi  à  ce  uiveau,  en  alTroiitant 
les  deux  bouts  du  muscle  serticmiié. 

L^s  incïsious  ohllqucs  aiir  la  piirui  abdamioale  sont  plûrées 
Ikir  les  paPtii^s  lutêraleâ,  au  niveau  des  ninscle^  oldi'jtîes,  djin^ 
PS  fosses  iliîiqiifs  {appendicite,  anus  iliaque,  hernie  ingui- 
le].  Leur  inconvénient  est  de  diviser  les  coîïches  nuiscuLiîres 
d'exposer  plus  fîn:Jleinent  il  l'cventrotion.  il  laut  donc  i.m  bien 
eeonsliluerBaîgnriJsrnieut  la  plaie  muscultiire  [>ar  alTrontement 
ts  nujstdes  coupés,  ou,  comme  l'a  t^euseillé  Mac  Buuxkv,  passer 
iilre  les  libres  musculaires  écartées.  On  êeiirte  ninsi  d'abord  les 
t-  I. 


fibres  du  muscle  grand  oblique  perpendicijl  aï  rement  k  lexii' 
direction,  puis  celles  du  peLiL  oblique,  dans  un  sens  [.jerpendicu- 
ium  rtu  précédent.  L'opération  terminée  on  laisse  revenir  sur 
elles-mêmes  les  fibres  ccarlèes,  les  arcolant  par  quelques  points. 
Nous  verrons  les  applications  de  ce  procédé  ù.  propos  de  Texci- 
sion  k  froîd  de  l'appendice  et  à  propos  de  l'anus  iliaque. 

Quelle  que  soit  la  direction  de  rincision,  lea  lempa  principaux 
delà  laparotomie  sont  les  suivfinls  : 

Incision  franche  de  la  peau  et  de  la  graisse,  de  longueur 
appropriée  ù  ropération  profonde. 

Incision  des  plans  aponévi'oLîquea  ou  musculaires  jusqii*au 
tissu  cellulo-graisseux  sous-pcrîtonéal- 

EnliD,  incision  du  péritoine  en  soulevant  un  pli  de  la  séreuse 
avec  une  pince,  afin  d'éviter  de  blesser,  en  incisant,  ï:n  organe 
creuï  accolé  au  péritoine  pariétal  ou  adhérent  à  lui. 

L'incision  péritonéalc  faite  sur  ime  petite  étendue  et  repérée 
avec  des  pinces,  est  agrandie  avec  les  ciseaux,  sur  Tindex  de  la 
main  gauche  glissé  sous  le  péritoine  pour  protéger  les  organes 
profonds.  Les  bords  de  1  incision  périlonéale  sont  repérés  avec 
des  pintes  pour  rendre  plas  facile  la  suture  de  la  séreuse  après 
l'opération  profonde. 

A  partir  de  ce  moment,  les  manoeuTres  varient  trop  avec 
chaque  opération  pour  qu'on  puisse  donner  aucune  indicatioa 
générale. 

<î.   Exploration  intr a- abdominale,  recherche  des 

lésions^  —  La  laparotomie  est  pratiquée  pour  une  lésion 
diagnostiquée  et  localisée  ù.  un  organe,  ou  elle  est  d'abord 
exploratrice. 

D&na  le  premier  cas,  le  siège  et  les  dimensions  de  Tineision 
sont  déterminés  par  la  situation  de  l'organe  ou  de  la  tumeur. 
L*abdomen  ouvertj  les  manœuvres  varient  avec  chacune  des 
opérations  particulières.  En  général,  on  s'efforce  d'amener  la 
région  à  opérer  hors  de  l'abdomen  ou,  au  moins^  entre  les 
lèvres  de  la  plaie,  et  on  isole,  par  une  couche  continue  de  com- 
presses superposées^  cette  région  du  reste  de  la  cavité  périLonéale. 

Ces  eompreasea  isolantes  stérilisées  sont  faites  de  toile  oa  j 
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<lc  })lu!>ieui"s  Ifiiues  de.  Inrl^tianc.  ellcrf  sont  repérées  par  des 
jint-'cs  ou  comptées,  alin  d'cviLer  l'abiiutloa  de  l'une  d'ewLre  cites 
lans  la  caviLt^  tibdominale. 

Si,  pf^ndïiûL  l'ûptirîiLion.  qiR'kiin^s  compresses  ont  vb)  souU- 
Ives  pur  lin  liquide  scplique  ou  toxique,  elles  stmt  rlmngécs 
L'S  f]uo  loiiL  dangcf  lie  ranlainination  nouvelle  esL  passé,  tl 
pie  L-ûuuiicnce  le.  lemps  de  réparaliou.  Dl*  iiiéiue,  tes  niiniis  de 
roptyratfiui'  eL  celles  de  son  aide  sont  lï  nouveau  neLlovées  soi- 
ncusfiiuenl  si  elles  ont  élé  lonlamînres,  cl  drs  que  louLdaogcr 
Oo  ntuiv«llo  sotiiUui'C  esl  pnssp. 

[/hemoâkiae  doit  êlre   Jilisoltnnt^nl    (^oniph>U%   ci,    aviinL    de 

_rertM*mcr  l'abdomen,  il  iaul  cnlevei"  loits  les  dobris,  tous  los 

hilloU  sanguins  qui   peuvent  rester.    Kofiu,   roiume  nous  le 

Ferrons  pm-tinulicrcment  à  propns  {les  opérations  sur  le  petit 

bassin,  il  est  utile,  nfnis  non    indisponsable.   de  ri'eouvrir  de 

perilione,  aidant  que  Uûi'ù  -^c  peut,  toute  surlaee  dênttdèc  par 

lia  dérttllrrht'ut  ou  une  disseeliun,  ettonl  [lédrcule  viscéral  ou 

vasruliiiir  UgaluiT,  Uansce  but^  il  est  bon  de  ne  pas  eonaliLuer, 

par  des  li«^aî.u!"es  en  mns^e  ou  en  chaîne,  de  gros  pédteules  cem- 

lïirenant  les  vat!?seaux  elles  tissus  (]uî  les  environnent»  mais  de 

;*rrn»ire  srpjm'inent,  par  petits  pcdîriilca  isolés,  les»  Viiisseaux 

jHui    saignent  cm   les  pi'dirules  visecranx  (trompes,  apjJCJidiec) 

■pour  nppiiqacr  sur eb.iciin  d'eux  uiie  ligature  parliculii-re.  Celte 

'iiJûidere  dopèrcr   offre  dViiileurs  une  séctailé  l>eaui'ûup  plus 

{grande  au  point  de  rue  de  rhémosLase. 

Lu  i]i|inroi«Tiitc-  e:kplorntriopT  j^ênèi-nîement  médiane,  cl 
fiïs  ou  ^oui^  fMubilirtilo  selon  l'objet  des  rechercher,  (fcut  éti'G 
îestînée  simplffrieul  k  parl'nîi'e  lui  dingnoslîc  dillieile^  à  coin, 
blï'ler  une  indiealion  opératoire.  Si  l'opération  est  reconnue 
iDwtilc  ou  Impralifable,  Tabdonien  est  siui|jlement  relermé, 
frînon  l'opéï'ation  est  continuée  (^ohjûj*;  préi'édeïïjiineïit. 

Mais  celte  laparotomie  explonitriee  présente  des  difficultés 
purlicuîiéres  dans  eerlainss  cas  d'urgence  (contusions  et  plaies 
dt  rabduinon,  ruptures  viscérales,  occlusions  intestinales),  qui 
euveûl  se  ranjjer  dans  les  trois  catégories  suivantes  :  recherche 
(le  la  sourrc  d'une  hémorragie,  recherche  d'une  pluie  du  tube 
liiîesiir,  rechctThe  d'un  obstacle  au  cours  des  matières. 
II.  1. 


s 


AJïUOUËX 


—  Si  à  I  ouvei'ttiro  du  pûritoîne  il  ne  y  écoule  que  du  Sïing»  qiion 
ne  voie  ^^nrtii*  nî  ga^:,  ni  mûtîi:res  inLcdlinalca,  il  t'atit  inimédin- 
Lcmcnt  rerliei'i'liGf  le  vaitii^eiiu  rompu,  et  rela  ti&i  âouveni  fort 
difûeik'.   à  moins  ([iiiiii  diagnûslie  pmihible,  tel   que  relui  de 
rupluiv.  d'une  grossesse  Uibaire,  ne    guide  les  recherches.  LoJ 
plus  sONvt'uL,  â  la  suite  d'une  pinie  on  d'une  contusion  abdoinî- 
nnle,  k^s  indîciiLions  très  ragues  ne  sont   fournies  nntî   par  Ici 
siège  do  In  plaie  cutanée  ou  les  triin^s  supêrfii  jolies  de  la  oonLu^l 
sion.  On  peut  ainsi  être  dirigé  ver^  le  ioie.  la  rate,  ou  Tintes- 1 
tin  et  ses  replis  péritonéaus. 

SI  rhémorragie  n'est  pas  ti'ès  abondante,  ou  a  le  temps  d'éUi- 
lor  le  grand  épiploon  et  de  l'oïaniinei' ;  puis  s'il  ne  présente  j 
aucune  lésion,  agraîniiszîiint  Tinrision  ijrîinHivesons-ornbllicnle, 
d'esiunhier  le  mc-sottlètr  et' ïes  niésos.  du  gros  intestin. 

Si  riiéuiornigte  ûsL  très  abondante,  il    faul    s*elïoi'eer  tout! 
d'abord  de  voir  de  qnel  t*ùté  semble  venir  le  sang,  et    là  tajn- I 
ponuer  la  cavité  abdomin^ile  à  Ttude  dy  compresses  pelotonnées 
sur  elles-niénies  et  montées  ,sur  de  longues  pinces*  Après  avoir 
nettoyé  et  débarrassé  l'abdomen   du  sang  qui   retile.  on  enlève 
succe^sivenicnt  et  doucement  les  tampons  plates,  pour  découvrîpj 
la  rêij;ion  atteinte. 

Selon  le  genre  et  le  siège  delà  blessure,  Théanostasese  fait  de] 
friron  difTéreûtej  autant  que  possible  par  des  ligatures  on  des 
sutures.  On  n'eniploiem  le  tamponnement  ou  la  l'orcipressure  k  * 
derneuiv  que  s'il  est  «bsolunienL   iuipossible    di^  pincer  un  Bl. 
Wons  verrons  ti  propos  de  cliaque  oi-j^ane  eominentse  pratiquent^ 
les  sutures  (întesLinj  foie).  Quelquefois  même  il  sera  nêcessaii"e  ^^ 
de  pratiquer  l'ablation    d'un  organe  (spïéneetomje,  néphrccto- 
mie),   on  d'un   SLi^nieni  d'intestin,  'toates  ces  indications  ont 
été  étudiée!?  ailleurs*. 

En  tous  cas,  que  les  ligatures  soient  placées  sïu'  le  grand  épU" 
ploon,  sur  le  uiésôntère  ou  un  repli  péritoaéalj  ît  l'auto  comme  ' 
nous  l'avons  dit  déjà,  éviter  tes  gros  pédicules  embrassant  en 


^  Vov.  Tbérapentique  chirurgicale,  Ricard  et  Lacnav,  chez  Doin, 
ifloa,  p.  i\ih. 


hlor  les  vflîsseaux   et  les   lissiis  environnanls.  ellVulsavoc  irnp. 

seuJe  ligature  ou  des  ligatures  en  cliiUm".  Il  lauL  sefl'ûiyei'  Je  ne 
|j)rendre  dans  une  pin*^e  qeip  peu  de   tissus  avec  le  vaisseau  à 

lier,  et  iiiuHîplicr  les  lijjnturos  sépîin''eB  et  isolik's*  L'Iièiiio- 
►sUise<"3l  ainsi  plus  cerlaïne,  cl  les  nccidcnU  d'ul»slrin:Uiin  ink-sU- 

xiîiie  posUopcnitoire  dua  iuis  ndliëreiK'es  ou  iiux  coudurea  sont 
.  moins  il  rj"!iiiîdre. 


n^^fhei'vlt.f  tTiiHf* pltMif  *in  f«be  dlg*'9tl/.  —  Ou  bien,  diis 
l'ouverture  *ii)  voiitrej    rrxîtîlf-nre  Ac  iii:ilièn's  sterc^oriiles»  iTee- 

[rliyrii'^ï^es,  de  ralllnts  sanguins  ninnlro  le  siège  de  lu  Irsion 
inlesliiiale  OH  giislriquc,  el  il  IkiiL  avnut  tout  éviter  de  irmucr 
les  viscères,  rf'^curtfjr   les  îinses  et  de  flisséuiiner  les  motières 

tseplifiiies.  ,AIieux    vnut  sonlcvei'  doueenietit  l'épiploen  qau  l'on 

liïiiijnlient  au  dehors  enveloppe  de  compressais  rhamles  (H.  hu- 
mides, puis  saisir  la  première  nnsc  blessée,  l'alUrci'  au  dehors 

_et  l'y  auiiidenii'  «Unis  nnc  compresse.  rVettoyant  ensuite  nver. 
ûcs  eouiprcsses  LouLe  la  zone  contaminée,  un  djerehera  ti'ii 
pîislCy  autour  de  la  pt'emiêre,  d'uutres  perlbnitions*  que  l'on  trai- 
era  de  In  luême  manière.  Il  est  inutile^  dans  ce  cas»  de  dévider 
lout  l'iulestiu,  h's  lésions  sont  rasscinlilêes  au  point  trouvé. 
Si,  an  eontraiie,  (t  louverture  du  venlre,  on  iie  trouve  pas 
iinniédiîileinont  la  perforiUîon,  indiquée  ou  non,  d'^iilleurs,  ptir 
lexislenee  de  ^nz  nu  de  matières»  il  laut  inspecter  ï'inloslin  grêle 
ians  toute  sa  longueur,  et  le  gros  intestin  si  la  plaie  iTenlréc  est 
(idcrolc.  LVxnnieu  du  eôlon  tranaverse  ayanL  hé  luit  avec  ccîni 
[Je  l'êpiplonn,  pour  examiner  rinliîslin  ffn'di;  non  dii^leiidu  p*ir 
3cs  ga2i  il  est  [iréférahlt;  de  dévider  successivement  les  anses 
bans  pratiquer  réviseération  intestinale  Immédiate,  plus  dan- 
kereuee  el  inutile  iri.  l/inlestîn  grèïe  est  pris,  suivant  le  niveau 
kui]uel  L>n  se  trouve,  sioit  depuis  sou  extrémité  c.a*cttIo,  soit 
iJt'puîs  son  extrémité  duinlénnlr^^  soit,  eu  iiti  point  quelionque 
i|ue  Ton  refière  eu  le  plaçjint  dans  les  tlru-^ls  d'un  niile  ou  on 
pnssniil,  rt  son  niveau,  un  lil  vlnns  un  point  ava^culairc  du  iné- 
cnlèrc- 

Puis  sueressivemont,  les  anses  întestinales  sont  amenées  au 
Idior;^.  entourées  de  cofupresscs  f  haiides^  et  examinées   soi- 


rîo 


abdomëx 


gneasemenl.  Lorsqu^iine  plaie  est  trouvéeT  on  place  Tans^i  blcs- 
sôa  dans  une  comfïl'essc  et  on  Ui  confie  A  l'aide  qui  Ui  gaj'Je, 
puis  on  ronlinrje  i'inspecLion  jusqu'à  ce  que  toute  retendue 
(le  Tmleslin  giY^e  ait  été  cxfimîac^e* 

Lîi  on  les  unses  blessées  étant  reconnues  et  maîntenties  au 
4riioi-:3  pur  i'iiidcj  tout  le  rt^ste  du  paquet  intcstiualj  soigncusu- 
incïit  ncltojé,  est  rentré  dans  l'abdomen. 

C'est  alors  que  Ton  pnitîquesar  rliaque  perforation  la  aulurc 
int^âtluale  dunt  nous  ntiii»  oefiipcrons  plus  loin. 


tioii  iiUcalinale] .  —  Uno  pivc^jinUon  Ldîle,  avant  de  priiliqucr 
une  laparotûjuie  pour  owluslttn  intestinale,  est  de  faire, 
lorsque  les  voniîssejuents  sont  nbuodants,  un  lavage  de  tcHo- 
indc  Evai^uant  le  ci^ntonii  gnslrique,  on  évite  ainsi  les  vomisse- 
ments qui  peuvent  se  [U'oduire  au  déinit  de  la  ehloroforinisH- 
lion  et  pendant  le  suinnieilt  vomissements  ijuil  n*est  pas  très 
rare  de  voir  pénèlrei-  dans  les  voies  respiratoires,  provoquant 
une  as^diyxie  mortelle, 

La  InparolDMiie  iloit  être  médiane  eL  longue,  mai^  l'ineision 
tloil-elle  aller  d'einbléede  Tappendice  xvphoîde  au  [luhis'?  Nous 
iroyons  fuélémble  île  n'nuvrir  d'aliord  que  du  l'omtiilic  au  pubis 
pour  expliu'ei*  et  se  rendre  compte  du  siège  Ue  lobat«cle;  il  est 
facile  oïisuite  deeompléter  rineisîon  en  eoupanl  avec  des  eiseaus 
toute  rêpiiisifteur  de  la  paroi  à  lii  fois,  jusqu'à  lappendiee 
xiphoïde.  H  peut  êlre  înul  ile  de  le  faire  si,  pur  bonheur,  on  l'en- 
ronlre  rolislaele  dans  la  région  souâ-ombilit^ale,  et  on  évite  alors 
les  danger;;  du  choc  provoqué  pai'  réviscération  totale. 

Lineision  faite,  le  péritoine  ouvert  arec  préeantion  sur  un  pli 
r^it  A  l'aide  d'une  pin>:e  pour  éviter  l'inteslin  distendu  sous- 
jarenl,  une  exploration  métbodique  donne  rapidement  quelques 
l'eûîseigneiiients  titilê:;.  tlotte  exploeallon  est  as^ez  facile  lorsque 
la  distension  des  anses  n'est  pas  très  considérable,  elle  est  fort 
dilïii'île  dans  le  cas  contraire. 

hii  niîiin  gli^^ée  dans  l'abdomen,  pendant  qu*un  atde  mninlicnl 
avee  de  larges  eompress^es  ebaudrs  les  anses  qui  tendent  î^ 
sortir,  est  dirigée  vers  la  fosse  iliaque  droite.  Si  elle  renrontre 
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une  lumcuri  une  masse  intliirèe,  elle  l'attiie  i\\i  doliorst  r-i^Iu  osl 
rare.  Son  but  est  de  s^ysâiiror  de  IVHat  du  Ccii^cijiii.  Le  nrnum 
v^l-\\  iliîalo,  l'ubsLaele  siège  au-dessous,  sue  le  gL'os  inlcslin  ; 
esl-il  îiiïiiissê,  l'oÎJsUfle  siège  [dus  hnuU  sur  1  inli;sLin  gcèle. 
Celle  ronsUUiLîon  csl.  Tort  dillit'îJe  a  faire  au  uiiUeii  des  nnstii; 
grêles  dilîiLées  *jue  l'on  éeurle  djlfif-ïlcmcnl;  ausi^i  vaut-l-ii  niious 
\oirque  sentir.  Uan^  ccbut^  al  ia^à  aûstiâ  sont  trop  dilatées  pour 
être  ccarlt^es  par  l'aide,  il  est  bon  de  prutifïuer  une  éviseératJou 
parlieïïe»  laissant  aurtir  les  anses  "pii  gênent,  et  Ifîs  envelo^fiaul 
dan5  des  compresses  cliatniei^  et  humides. 

Le  cfeeum  est-il  dislcndu.  on  oxsimîncra  de  niûnie  te  colon 
ilinqui},  à  gauche,  cl  sa  disletisiim  ^tu  «un  alïfiisseuieiU  indKjue- 
ri>nt  le  siège  de  l'ubstacle  dmiis  le  Ijasaiii  uii  siu'  leroursdu  gros 
inteslîa. 

Si  l'obstacle  siège  bas,  au  niveau  du  cùlon  ilio-pelvitîn,  l'éviâ- 
ecralion  totale  est  inutile.  Tévisi-iM-ation  purlielle  sufliL  poiu' 
liétïîin'asâer  Je  petit  bas^iu  et  reeonuîiîU'e  lu  uaturc  ilc  r»d.>s- 
trtcle. 

Si  robstruclicn  sîéj;e  pîus  haut,  sur  llnteslin  gcelo  ou  le  ^von 
ïalestin,  cl  nue  la  distension  des  anses  soit,  très  grande,  il  fuut 
eonipléU'r  rapidemeuL  rinrision  Ny[diJj-(iuljienne,  it  snrlir  le 
HH.(juel  intestinal  dans  de  ;^raudes  compresses  rUaude.'^ .  Un 
recherche  de  l'ob-stnele  devient  alors  relativement  larik',  en  sui- 
vant le  <^ro^  inLestin  ou  l'intestin  grêle,  d'apiTs  les  renseigne- 
uicnU  déjà  (]hti.>nus. 

Les  ruainKUvres  ronsécntives,  destinées  à  rétaldir  le  eiMirs  des 
MUitifres,  varifint  aver  la  nature  de  lobâtacle,  détorsion  d'une 
unse  ou  du  uiesenltTii  entier,  dê^itivaginalion.  réduction  d'une 
hernie  rétro-pOrilunèale,  cU'.  Nous  les  étudierons  avec:  les  upérii- 
t ions  sur  l'intestin  [voj.  p,  120). 

L'ojMM-iitiun  peut  se  terminer  soit  par  un  nous  ariifieii;!,  soit 
|mr  la  levée  ih>  lohstarle  et  le  rélnldi^semoût  du  eonrs  norninl 
des  niatiOîi'cs.  Uans  la  première  hvpothèsE?.  la  réiul<!'gration  des 
anses  est  facilitée  par  l'évariiatiou  possible  au  niveau  du  Tanus 
placé  ordinairement  à  la  partie  inférieure  de  l'incision  abdorai- 
UHÏii.  Si  rohsta(de  est  levé,  il  iaul  rentrer  les  anses  inlesLîiuiles 
cl  icrmer  PalKlomen. 

I... 


\2  AllDOMEN 

(It'Ue  l'éiiilégratiou  ^los  unsos  peut  (Hre  cxUviiitMïh'iil  iM*uil>le 
!oi-;(HrcIles  sont  très  distoinJnes  ;  ellr  ost  ropomlaiit  fatililôe  \mr 
uno  longue  incision  pariélnle.  Le  piNin'-ilA  (•las>i«|ui'  dt»  Kumuel 
|HM'iiict  souvent  ilc  rentrer  les  anses  distendues  :  envelopper  la 
masse  intestinale  dans  une  grande  e(»m|»ress('  aseptique,  une 
serviette,  glisser  les  bords  de  la  eonipresse  sous  la  paroi  hIkIo- 
rniiialf^  sur  tout  le  pourtour  de  ces  bords,  de  fneon  à  ne 
laisser  aueun  biatus  dans  la  serviette.  Les  anses  sont  ronlenucs 
dans  un  sac  (jui  (continue  la  paroi  abdominale,  et  on  peut  ainsi 
peu  à  peu  les  refouler,  par  une  pression  lente  <'l  continue.  On 
Iji'ililera  encore  cette  réduction  en  soulevant  les  lèvres  de  l'in- 
«isioti  i)ari('tale  à  l'aide  <lc  deux  larges  écarteurs  ou  par  Tintcr- 
inédiaire  des  mains  d'un  aide,  ou  enfin  en  traversant  cbaeune 
de  «es  deux  lèvres  i)ar  une  large  anse  de  iil  solide  qui  sert  à  la 
soulever  (Koix). 

r.epeudant,    lors<jue    la    distension    est    très    grande,   celle 
unmo  livre  uièiue  peut  ne  plus  suffii'e.  la  pression  sur  les  anses 
liroduit  des  fissures  de  la  séreuse  viscérale  qui  IVinl  eraindre 
lY'cIateuient.  Il  devient  nécessaire  de  vider  en  partie  Tinteslin. 
La  ponction,  même  avec  un  gros  Irocarl,  vide  mal  Tinlestin 
et  uexpose  pas  moins  qu'une  courte  incision  au  grand  inconvé- 
nient de  cette  évacuation,  l'infection  du  péritoine,  l'ne  courte 
ineision  pratiquée  sur  une  anse  inférieure.,  attirée  liorsdu  pa(iuet 
et  bien  isolée  du  reste  de  l'intestin  par  les  compresses,  évacuera 
plus  vite  et  mieux  le  contenu  intestinal,  on  peut  y  aider  pa 
des  pressions  sur  la  nuisse  herniéc.  L'incision  de  2  a  3  cen' 
mèlies  est  faite  sur  le  bord  libre  de  l'intestin,  dans  le  s 
tiansversal.  L'évacuation  terminée,  laidaie  intestinale  doit 
suliirée  suivant  les  règles  habituelles  de  suture  intestinale 
p.  IHV.  Il  faut  ensuite  nettoyer  avec  soin  tout  ee  ([ui  a  pu 
souillé,  changer  les  compresses,  et  réintégrer  dans  le  vent 
paquet  intestinal. 

I>.  Fermeture  de  la  paroi.  Drainage.  —  L*o] 
terminée,  chaque  incision  pariétale  est  refermée  par  des 
eomplétement  si  ropération  a  été  aseptique,  incom) 
ilans  le  <as  contraire. 
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Le  fïrrtitirtffeest  iliiïérenl  suivîifll  le  ilegii.^  tlirifeetîon  du  pèrU 
J,oiûc.  Les  incisions  priitiquées  poui'  une  pi-rikinile  doivent  être, 
[l'eferiïiuos  le  moins  possible,  juste  assez  pour  coûtenir  les  unses 
intiîstiuales,  tic  roirjbi'êux  el  LrôB  gros  <li*ains  sont  placés  dans 
dî  Jïurouts  sons  cl  mniriLcnus  par  des  lîiuies  de  gaze.  Si  Von  veut 
pinœr  uu  driim  de  sûreté  nprés  uue  opéniliuu  linigdc, qui  Itii^sc 
des  surJii€cs  dénudées,  un  suintemeuL  sanguin  iiuîouipîotciuect 


m\} 


Sac-tampoDi  de  Micîculifi:- 

[arrêté,  etc.,  la  presque  tûtaiit<i  de  1  ioeision  est  refcrraêe,  et  un 
gros  drain  est  placé  i\  son  e-vtrèfuîlé  inférieure.  Toujours  ce 
drainaj^e  de\i*u  être  ciTertué  d  V^nÙG  do  Uiljes  de  caoutchouc 
épiiis^  jamais  tiu  mo^yen  de  nu^elics  de  gaze,  simples  ou  tassées 
daus  un  sac  <îe  gazç  selon  le  mode  de  Mickidjcz*  Ces  luétLes  et 
tELmpon3  de  gtiae  ne  drainent  pas. 

Il  pcul  arriver,  cela  est  d'ailleurs  très  rare,  qu'on  soit  obligé, 
poui'  arrélerunc  héniûrragk"  L-n  nappe,  de  lampoiincr  avec  de  la 
gaxe  stérilisée.  Dans  ce  nns,  une  knitire  de  gaze  ayant  été  étalée 

Iei  lassée  sur  la  surlace  sniguanle,  on  fait  ressortir  avec  le  drain 
resirémilé  de  cette  lamelle,  la  lisant  au  dehors  avec  le  luhe  de 
caoutchouc.  Mais  il  ne  nous  parnit  utile  dans  nucun  cas  de  pra- 
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lir^iior  le  tamponnement  rtTrn[iK'\o  i-oiiriii  sons  îr  nofii  il*?  sm^  i!e 
Mif^kiilif^z,  el  ilonl  voîcî  ci-roiilry  uïr-  liguri»  auffisainiiRMit  expli- 
cative [i]^-  452). 

Nous  v^n'uiis  an  êliidîutil  le^  opt-mltonâ  i|in  se  jtriitiqitenl 
tian.s  le  pt'til  Jmssîn.  qu'il  existe  potirceUe  région  rerliiin.4  lutxlos 
pîn'lionlieis  ili^  ilniîruiî:''  rpi  il  esl  intitilc  ili»  ilérrire  Uî, 

La  /*î*"w***f (fre  (#*■  fH  jjifïj'al  ^leiit  se  faire  en  un  sriil  |>lfin  de 
siiluresp  c'est  la  suttire  en  masse  ;  on  par  pliiaieufs  plans,  Ruiarc 
Cil  étfiges. 

La  miufe  en  mas&e  est  très  simple  :  îl  Tnide  de  fits  solides  (les 
fils  métallitpies  d'aigont  ou  de  bronze  d'aUimîniuin  sont  résU- 
laiilâ  ei  faeik's  il  slérilisee),  un  piviid  succGJ^sivernoiit  sur  une 
lèvre  de  laplîiie,  puiii  sur  l'autre,  la  peau,  rapoiiévrose  siiperlî- 
eielle,  lo  ou  les  niiiscleâ,  raponévruse  profonde  el  le  pênioîne. 
Il  importe  beaucoup  de  n'omettre  aucun  plan  dans  le  pnssago 
cliï  fil. 

Une  i:ampi^sae  recouvr/int  le  tonLenu  nbdouitoal,  tous  les  lils 
sont  places  Hi:eccssÎTeiiJcnl  te  lon^  de  U  plnic,  et  maintenus  non 
serrésj  à  Tuide  de  pinces.  0»  lord  enaiïite  l'un  n|*res  l'autre  les 
fils,  ens'assurant  bien^  an  fur  et  ù  mesure,  du  bon  alTronlemenl 
du  péritoine  et  des  diffèrtints  plans,  en  retirant  peu  lï  peu  la 
compresse  prolectricc,  et  en  observant  qu'aucun  ori;ane  ne  s'in- 
terpose entre  les  borda  du  péritoine. 

Dans  la  salure  eu  étufjea,  la  suture  est  fïiîte  sé[nirénicnt  en 
detii  ou  trois  plans  :  un  pour  le  p*!;rîtoin(ï,  puis  soit  un  seul  pour  \ 
peau,  aponéTroses  et  mu,scJeSj  soit  un  pour  les  aponévroses  el 
les  mu3i'ÎC5,   un  pour  In  peatj,  Chacun  do  rea  plntis  de  sutur 
peuL  être  fait  avec  dus  points   séparas  ou  des  surjets  +  des  fi 
résorbables  ou[non,cc'la  a  peu  d'imporlancc  si  la  suture  estas 
tîqwe.  Cependant,  même  aseptiques.  les  fils  profonds  non  rês' 
babïes  peuvent  s'éliminer  tardivement,  et  pour  cette  raison 
catgut  nous  paraît  préférable  lorsqu'on  laisse  des  sutures  t 
fondes.  Le  surjet  est  plus  rapidement  fait  et  aussi  solide  qu 
points  séparés. 

Mais  nous  ne  voyons  aucune  utilité  a  employer  des  s 
complexes,  on  points  de  matdïiue  iv  coudre»  en  Ij,  en  8,  ( 
â  diercher  a  faire  les  sutures  par  plans  à  Taide  de  lils  pr 
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non  n'sorbtihles  ressorUinl  [mv  la  peau^  îûdépendamnïrnt  des 

IlLls  cMjLanés.  Clinrun.  du  resto.  possède  h  re  point  de  vue  seâ 
habitudes  partiruliêres  qu'il  c^onsidère,  év  idem  ruent,  tomme  Itîs 
meilleures. 
\L  Suites  opératoires.  —  Vm-ons  d'abovd  l'ovolulion  aui*- 
mole  (lune  laparokimic,  cl  k*s  soins  qu'elle  nccessiLc  suivant 
giic  le  périLoine  a  été  drainé  ou  non. 
NousconsîdereruQS  ensuite  les  deux  principales  complications 
qui  peuvent  se  produire»  l^u  dehors  d  une  hémoiTagie  pust-opè- 
niLoirtî  qui  rêrlaïui*  le  traitement  ordinaire  :  la  ligatun?  finssi 
nipitle  que  po.'ïsiMe  du  vaisseau  ouvert.  Ces  di^ux  romplicîitifins 
sont  l'infection  péritonéale  et  rocelusion  intestinale. 


^ 


Suiicji  iiariital4<^»i^  —  Il  nesL  pas  rare  d(^  vuir  quù  la  suite 
d'uue  laparoloFiîe  un  pew  lonj^tie  ou  jiéiiitilci  \ii  levipàaturc 
tdève  le  aotr  de  l'opéra tion,  en  niém«  temps  que  le  poah 
'accélûre;  mais  eette  élévation  doitélro  de  courte  durt'c. 

[[  ncsi  pîis  pat'e  non  plus  que  l'on  soit  nblîgfl  de  pratiquer  le 
aoir  et  ruûme  le  lendejunin  im  cathôtêrisme  cvacuatcur  de  la 
veme. 

L'in^^f^în.  même  lorsqu'il  n*a  subi  lui-même  auetin  tfauma- 
lisme,  reste  dnburd  pareslé,  et  ee  n'est  souvent  que  le  deusième 
ou  même  h  troisiènje  jour  que  Topérii  commence  A  rendre  des 
giLZ  par  le  rectum,  11  est  bon  du  reste,  si  quelques  coliques  sont 
provoquées  par  la  dislen.sion  inleslinale,  de  faciliter  la  sortie  de 
ces  gaz,  d'abord  eu  pld<;îint  uti  tulje  leetal  de  raoulchouc  rêsis- 
tont,  puis  en  prescrivant  fi  Iti  lin  dit  deuxième  ou  troisième  jour 
un  petit  lavement. 

Ënlln,  sauf  contre-indication  particulière  venant  d'une  opêrn- 
tinu  directe  sur  lintestin,  et  qtie  nous  étudierons  plus  loin, 
l  faut  dij3  le  troisième  jour,  provoquer  l'évaeuaLion  intcstinaïe 
par  une  purgiitinu  (liuilt'  de  ricin,  cnlomel). 

Lorsque  rupcruUun  est  importante,  pour  peu  que  le  malade 
soit  abattu*  que  ïc  pouls  iaiblissc,  H  ne  Faut  pas  hésiter  à  injer- 
tjcr  sous  la  peau  800  à  lOOt}  grammes  de  séiinn  arli/icid,  doi?c 
que  Ton  peut  doubb;r  en  cas  de  dépression  iiiqui^-iante. 


{i\  ABDOMEN 

(Juanlaux  soins  a  donner  &  la  plaie  elle-même,  ils  n'offrent 
rien  de  particulier  iri.  Si  Ton  n  placé  up  ou  plusieurs  drains,  il 
faut  laisser  le  pansement  en  place  quarante-huit  heures,  puis  le 
lcv(U'.  On  enlève  alors  le  tube  k  drainage  et  le  supprime  définiti- 
vernent  si  le  malade  est  apjrrétique,  si  le  pouls  est  normal,  Tabdo- 
inon  non  douloureux,  et  si  aucun  écoulement  ne  se  produit  par 
rorifire  du  drain.  Sinon  on  se  conduira  comme  pour  toute  plaie 
d]*ain('>c,  changeant,  nettoj<ant,  raccourcissant  et  diminuant  les 
drains  d'après  les  indications  fournies  par  la  température  géné- 
rale et  parla  suppuration  de  la  cavité  drainée. 

Si  une  ou  plusieurs  mèches  de  gaze  avaient  été  nécessaires 
])our  Ihcmostase  (nous  avons  vu  qu'elles  ne  devaient  servir  qu'à 
rct  usage  et  quelles  ne  peuvent  fournir  un  <lrninage  eflîcace), 
on  devra  les  enlever  après  quarante-huit  heures.  L'ablation  des 
inèchcs  au  bout  de  ce  temps  est  facile,  et  comme  elles  ne  ser- 
vent qu'îi  tamponner  une  surface  saignante,  il  est  inutile  de  les 
laisser  plus  longtemps.  Leur  emploi  est,  du  reste»  assez  rare- 
ment nécessaire. 

Los  suites  opératoires  ayant  été  normales,  les  (ils  seront 
enlevés,  selon  les  règles  habituelles,  du  huitième  au  dixième 
jour.  Une  infection  localisée  à  la  paroi  nécessiterait  Tablation 
plus  précoce  de  quelques  fils. 

J^e  malade  sera  maintenu  au  repos  complet,  dans  le  décubitus 
Ijori/ontal,  pendant  trois  semaines  environ  ;  puisonl'autoriserp 
])eu  à  i)eu  à  se  lever  en  prescrivant,  pour  quelques  mois,  le  po' 
dune  feinhii'O  élastique. 

<'i»niplicsklions.  —  Infeetionpéritonéale.  —  Le  pronoi 
cl  le  traitement  de  la  péritonite  post-opératoiro  ne  dilTèrent 
rioii  (le  ceux   des  péritonites  d'autre  cause,  i^e  pronostic 
extivuienient  grave,  le  seul  traitement  est  l'oiivcrture  et  le 
ilraiiiage  de  la  ^-.avité  péritonéale.  Mais  pour  que  ce  trait 
puisse  donner  un  espoir,   si  faible  soit-il,  de  guérison, 
qu'il  soit  très  précoce. 

Or  le  intint  difficile  et  important  est  de  reconnaître 
Céilosimi  de  cette  péritonite,  d'en  déceler  les  premie: 
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Lîi  teTniiéraUut.'  gcnenUe  ueat  ic*i  dattcuDt:  utilité,  elle  pcul 
ivstcp  noL'iiiale,  îilofîi  qu'une  sejiLiw'Uiid  iiigiiô  emporte  k* 
iittLÏade  en  d&nx  ou  trois  jours;  elLo  peut  s'ùlever  pendant  qn*iU 
r|iios  juurs  sEins  que  la  guiuîsoij  soiL  euii'jiyt^e  p!U*  iiurun  inci- 
dent ^nivir. 

Les  vomisseuieub,  la  distension  de  ^ai^dl^Tilen  pinvent  ffxis- 
Ler,  sans  péritonite,  pendaiil.  lijs  deux.  ineini*ii'^  jours.  Ils 
deviennent  fort  inquictauts  passé  ce  délai. 

Mais  le  poids  est  ici  le  principal  indice.  Sj\  mpîdilé,  son 
ampleur,  sa  résistance  doivent  être  étudiées  av^^c  soin.  Si  le 
pouls  devient  rapide,  atteint  et  lU'passe  120  le  premier  jour,  et 
si  cet  état  [jcrsisle  ou  s^ugyrave  le  deuxième  jofir,  en  même  temps 
que  le  faciès  prend  un  «speet  paeticutier  facilement  reeonnuis- 
satile,  le  pronostic  devient  sérieux.  Les  injections  in.tssivcs  de 
sérum  tirli[is'i«l  sont  indiquées,  et  si  elles  ne  relèvent  pas  la  force 
des  pulâalianSj  si  le  nombre  de  ccUeâ-cî  ne  diudnue  pas  bientôt, 
le  faidûi^  preniint  raïi[iert  curaetérisitiqtie  de  la  réaction  périLo^ 
uêuk'.,  lu  péritonite  évolue.  Il  faut  intervenir  rapidcjnent  pour 
rouvrir  ei  drainer  l'tdidoiuen,  tnuia  trop  escompter  d'iiilleurs  le 
.succès  de  celte  Uiérapcutiquc, 

Devant  la  gravite  de  retle  < :om[dieatlon,  il  faut  donc  faire 
jpDLtr  l'éviter  lûut  ee  que  permettent  uiie  asepsie  scrupuleuse  el 
une  protection  atlentivr  du*  ilitimp  opératLdre  piir  U^a  roui- 
pressie^  iâolante:?. 

Oeelwnian  it^t^Htinttie.  —  U>J^  robslrurlion  soit  due^  £i 
des  adhérences  et  des  coudures  de  l  intestin  au  niveau  d'un  pédî- 
cide.  à  des  brides  épipleiquebj  ou  n  ta  cnudure  de  l  angle  dti  e^iloii 
tninsverse  et  du  côlon  descendant,  la  thérapi'utique  est  ici 
encore  celle  de  toute  obstt'uetion  aiguë,  thérapeutique  exposée 
ailleui's  :  la  laparotomie  précoce  et  la  lîhénition  de  l'anse  intesti- 
nale. 

Mais  ici  enrurL-  la  diftii'ulté  est  de  recDunnltre  asses!  tùi  l'exis- 
Leuce  de  cette  cumplication. 


'  Leoueiî*  Gazette  des  KôpUmtr.,  ï.'i  nnvntilin'.  1895.  —  GmessE. 
rbèsu  do  l*ariB,  1896.  —  Ahenoï,  Reoue  de  chiruttjiv,  189j  p.  i(i. 
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lU(?ïiie,  rnb^cnre  d'éniissicm  de  pi7,  au  bout  *k*  f|uurunlc*-hujt  ( 
Ueuï'es,  malgré  le  iubc  l'ecUil  ei  riniiiiitiiifl.nitJon  d'un  hivemeal, 
le  iKilïoniicïtii'jiL  du  ventre,  tlnivenl  fjiii'r"  rruiihlre  rolislruclion 
La  ]iui'yiilioa  du  li-okiiMiic  jtnir<  «id*-L"  d'une  irriguliiui  rt'uUilc, 
ne  in'oduil-elle  lun^un  réhultnl,  îi[ii*(:'s  rsini,  si  coti  (*sit  pi.ssiblc, 
dun  ittvcmcnl  êlcrlnqitc,  il  faut  in(ervt*iiir  au  plus  kit  pur  lapa- 
rotomie ou  enlcrolumic,  selon  IVlat  de  rr&isttiBce  de  ropûrc. 

Ces  obstructions  véritables,  ([u'il  ne  fftut  pas  ronfnntlrc  avec  ' 
la  parûsif  jutestinaïw  du(?  li  tui&  iiiIVrlioiï  prritviiiéfile,  sont  Lieu 
rarL^jnent  oljsvrvûos  si  rsni  u  soin  ik-  provoquer  d«s  le  Iroisicme  \ 
jiiur  révacuaïion  iotestinulc. 

IL  —  IIEIIXIKS 

J.  Hernies  réductibles.  —  Hernie  inguinale*  —  UÛëT 

flîîe  soiL  1  ili^o  du  ^ujet  oprn'*^  l<'s  |o'iurî|i<»^  op^'l•îlloîl■t^s  de  tdoiu'o 
d'une  hemie  inguinab"  dnivcnt  être  l<*s  nu^ines,  cl  il  ne  fiiut  pas 
se  contenter,  chez  le  jeanr  enl'aut,  d'nnr  rapide  tlisacrtion  du 
sao  sans  Lni\erlure  du  rnnal  in^iniil..  l'L  d^inc  suture  des  piliers, 
n*  sei'aîi.  «'exposer  tôt  ou  lard  ï'i  uno  rtMÏtlivcii  peu  [irésccr-J 
(.aine. 

Ces  principesi  donLlapplieaLion  varie iivec  les  1res  nombreux 
pi'acédéSi  comportent  :  unt?  ineisitjti  des  téguiuents  iiase^  large 
pour   bien    exposer  toute  la   répion    ingiunale,  Touverlure  du 
ranal  inguinal  pour  permettre  une  disseetion  prulnuide  du  s' 
herniaire,  la  réscetion  complète  du  sai\  la  restaunilion  soig 
de  la  paroi  abdominale. 

I  »  liiri<«toii  «-uiHui'tf-,  —  E/jnctstoi]  de  la  peau  doit  £Lre 
entière  située  sur  labdoinen,  elle  ne  doit  pas  entamer  le 
tunij  même  lorsque   la  lieinïe  volumineuse    dcsrcnd  dp 
bourses.  L'ÎDci&ion  dw  .scrotum  est  inutile  pour  l'opéra 
pins  dîlUrilc  à  protéger  par  le  pansement, 

La  direction  générale  de  Tinrision  (lîg.  i'iS)  est  eello 
inguîmil,  oblique  <le  havit  en  bii.s  et  de  dehors  en  dt 
rappioehftnt  cependant  phisUc  la  verticale  que  de  l'iior 
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l'extL^émUé  infcriciire  se  trouvant  au  niveau  de  l'orifice  îngiiinnl 
extérieur  reconnu  du  bout  de  l'index.. 

La  longueur  de  rincîsion  esl  appropriée  au  vnlunie  do  la 
hernie,  elle  ne  peut  être  inférieure 
à  T  ou  S  centimètres,  chez  Tadulte, 
pour  une  hei-nie  complètement  ré- 
duite. 

On  incise  i*iipîdement  la  peau  et 
la  graisse,  jusqu'à  cequ*on  voie  bien 
à  nu  l'aponévrose  blanche  du  grand 
oblique,  dans  toute  l'étendue  de  la 
plaie^  On  pince  les  vaisseaux  qui 
saignent  sur  lâs  deux,  tranches. 


Ni 


Fig.  453. 

Hornie  ioçuinale.  Trac^ 

de  rineision. 


S-J  Oiivt^rltifc  du  cannl  inguinal. 

Hcchcrcbo  du  *iat.  —  Le   tendon 

aponévroLiqiie     du    grand    oblique 

étant  bien  dénudé,  on  trouve  facile- 

mentj  en   bns  de  la  plaie,   l'orifice 

în^j^uiniil  extérieur  que  Ton  flccrochc 

du   bout    de    l'index   gavicbe   fléchi, 

Soulevant  le  doigt  pour  tendre  les 

piliers  de   lorîfice  et  les  voir,  on 

saisit  dans  une  pince  de  Kocber  chacun   des  deui  piliers.  Les 

pinces  soulevées  tendant  l'aponévrose   (flg.  4^4},   il  est  facile 

d'inciser  la  paroi  antérieure  du  canal  ingwlnal,  pour  découvrir 
[toute  la  longueur  du  cordon  et  l'orilice  inguinal  profond. 

On  soulève  alors  avec  le  doigt  le  cordon  couché  dans  le  canal, 
ion  le  dégage  par  quelques  coups  de  sonde  cannelée,  et  l'^ittire 

hors  du  oftnal.  Etalant  le  cordon  dans  la  main  gauche,  on  ouvre 
k       la  gaine  fibreuse  à  laide  da  bistouri  ou  delà  sonde  cannelée,  et 

Pon  cherche  le  sac  reconnaissable»  s'il  est  vide,  à  son  aspect  blanc^ 
tranchant  sur  les  éléments  du  cordon. 

Facile  A  trouver  lorsqu'il  est  épais  et  long,  le  sac  peut  être 

peu  visible  lorsqu'il  est  mince,  transparent  et  court.  On  le 

^^  trouvera  en  cherchant  avec  soin  à  la  partie  supérieure  du  canal, 

^■contre  Forifice  inguinal  profond. 


I 


2(> 
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»"  TPHtlf^iiirnl  du  *jm*  c-t  âv  •»*«  roHlri«n.  —  l.e  *nr  IroUf  é,  OU 

loavre  eii  sai-sissatil  <'iiLrt*  ili-iii  (iîikvs  un  ])lt  *iu€  Ion  »ouli>ve, 
dt  incisîinl  t^e  [ili .  Le  doigt  iiénelr»?  nlors  iIhiih  Ii»  sur  et  Tciplurc  ; 
l'oiiverlitre  esl  Uf£rnndie,  iltine  lo  si'U£  «If*  In  loii^eur»  utir  le 

I  i*f  1 1 1  * 

t***  rotif<r H  tf  [icmjI  t*|  rt!  «le 
I  inle^tiii  on  tle  IVpLpJiti^n. 
Unns  rt*s  li(*rnics  W*'lnetî- 
iAfiA.  les  organe^s  ttr  sont 
pns  ndliercnts,  et  Ttitlrit/H 
ivn(ro  stntl.  Si  les  an^os  in- 
lestinalfs  tendent  ft  t-orlîr, 
lai  les  luaiiitionl  ù  Tuidiï 
d'un  tampon  de  ^aj.'i  glissé  _ 
dana  Torific^ï  du  sac  eV^ 
niaîtilcnu  p^r  une  [imt'&. 

LVj>i/j/uf*ïi    trouvï;    dans 
Ja  hernie  iloU  ttu  coiitraîre 
i^ire  féséipui.  Dnns  f*c  b'' 
on  êlaie  siir  une  compr? 
ce  ((111  sort  dépîpïoon,  ' 
rlierdicr  à   en   attire 
paqtiei   volumineux, 
lie  rêpiplûoii   avunt 
foiip**!',     La     lîgat 
diainc  {Ûg,  453)  es' 

recommandée,   mais  nous  préférons  diviser  répiplo' 

certain  nombre  de  pédicules  peu  volntnineiiXp  liés  s* 

(Bg-  457),  i\{\n  dOvlLcr  un  moignon  épais  Ld  unti  fo 

sac  de  la  Ifime  cpiplunjue  {lîg*  45ti). 

Il  est  trôs  simula  de  pratiquer  celte  ligKturo.  Éta 

cpiplûïque,  on  cherche,  près  d*un  Ixtrd.  un  espacr 

a\asi:ulaire.  et  à  travers  cet  espace  on  gli-sHc  une 

presâtirti  fermée.  Celle  pince  va  sai.sif  un  fil  qui 

premi^.^r  pf'diriili'.  La  ligature  laite  et  bien  serriîe 

QOrUûn  pèripiiérique  d'èpiplooa  qui  curreàpond  ft 


Fig.  454. 
Cure  radicaiû    il*;    la  hernie  ingui^ 
nale.  Bertinii  do  l'apont^vroso  du 
grand  oh]i(|U43  iRocH.init). 
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on  ronsliLfic  rlo  mt^ine  h  toLp  un  second  péiliruti^  peu  éjiais^  ih\ 
,  place  ainsi  auLanL  de  ligatures  indépendantes  qu'il  osl  néces^airo 


,'ii 


l^S 


Fi^;.  455. 

Ligature  on  charno  du  gL^nd 

épiplooD. 


R^sultdr  lie  la.  li^atuLv 
(3n  nmsEie. 


imm 


Al' 


■^i'„ 


[ponr  l'ûijpf'i"  toutti  la  portion  pùriphériquo  d'ôpiploon.  sa  as  s'iu- 
qiiïélcr  de  plfieci*  les  IjIs  tous  eïat'Lcment  au  milme  niveau.  Les 
fils  ont  tous  été  conservés  longs, 
et,  on  ne  les  ermpe  i]ue  lorsque  la 

i  ligature   tivtîilf   rst  liTuiinoe,  pn 

I  Itîs  prenant  l'un  npivs  rnutn- 
pour  examinera  nouveau  cliaque 
pédifule  et  s'assurer  cjue  la  liga- 
ture   tient    bien.    I/épiplnon    est 

Iwlors  réinlëgri-p  dttji^  l'iibdonien. 
Ces  ligatures  sont  faites  h   Ui 
soie,  au  ûl   de  liu  ou  au  catgut. 

[Nous  prÉférons  le  catgut,  ï\i  ré- 

[sorbabl*^,  qui  ne  nous  ii  jamais 

^occasionné  aucii»  accident  i-onsé- 
mlif. 

Xre  «If p   tnî'iucme  doit  tdrc  sé- 

Ipan^,  par  dissection,  de  tous  les 

[ijrgant's  du  cordon,  lié  au  ras  du  pcritoine  pnriétal,  rt  estirpr. 
Lorisque  la  hernie  n'est  pus  tL'sticuUiîre,  que  le  sac  so  termine 


t 


:u  u\Hi 


Fig.  457. 

Lîpftinrc  ilu  gvixtu]  êpiploon 

on  peUts  pédicules  séprta. 
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itti  <:ul-de-sat,  il  esl  i^omnHulo  do  ooiffer  TimUn  paurhr  <lu  fond 
ilu  «ac,  et  soiilcvanl  et  londnnl  ainsi  1»  sôrniHP,  rit»  s^pnn^rile 
la  main  droite  les  i>r|;ftncs  r|«î  lui  i^onl  HilluTcnl*, 

Si  lu  séparalinu  se  fait  l'ucîliMJJiiit,  LCfjui  e^l  lo  t-ns  ordînairCf 
îl  siilîit  de  prendre  *'n  lïiîisîse  le  rufiJ^m  avtv  Iok  iIuÎjîIs.  sur- 
veillant bien  le  canal  di-fùront,  et  de  sépanT  k*s  orgiuies  rn  les 
l'cartnnt.  On  pousse  celte  séparation  iiupsi  loin  quL'  possible, 
jusqu'nn  i^iveâu  de  IfiriOce  înguinnl  i^rofond.  iifiti  d<*  no  litisscr 
iincun  iniundihiiliiiii  périluiK^aU  i9USC0|>lil>lti  d'idrc  1  itinotre 
d'une  récidive. 

Lorsque  le  sac  communique  avcf  lu  vnginalct  il  faut  ooui- 
ineneer  par  en  libérer  complèleaient  un  segment  au-dessus  du 
lesticide,  pnis  on  ooïipi>  là  le  conduit  périlon^'O-vfipîniil  pour  dîs- 
sin]i]er  le  sac  romitie  [urt'èdennut'nL.  C'ïïL'iqut's  points  de  <'htgu1 
peuvent  l'ejnier  In  vi);;îiï3iïe. 

Si  la  ditïseftioTi  est  diMicile,  on  la  fait  w  l'nîdc  île  petits  rideaux 
njousseSj  Icj^èromeîit  courbes,  et  il  est  pnJfti'ftblL»  d'isoler  d'ubord 
eiiT-ulaircmcnl  im  point  du  ma:  v^tprotM  ûo  Vnnnvsm  profond^ 
pour  i'ormer  le  pt'dicide  séreux,  et  ensuite  eïUi'por  la  [Hniiuii 
périphérique  du  sa'\  îotjjours  leUo  porlîon  péripliériipio  peiil 
cire  disséciuée  et  exlirp<M^  ol  lioit  l'clre. 

La  ligattire  du  sac  ne  doit  pas  être  faite  pjir  nu  siinpl*?  Id  noiK 
autour  du  pédicule,  le  Itl    doit  toujours  traverser  le  pêdici 
séreux,    à  BU  partie  movenne^  et  le  ncpiid  peut  èti*e  en? 
elVectué  do  dilTé rente  rai;on. 

Un  fil  est  liasse,  à  i'nide  d'une  aiguille,  ù.  travers  la  [lart 
plus  reculée  du  stiCj  rîndcx  placé  à  l'intérieur  s'assuranl  que 
ne  sort  par  l'orifice  (Jlg.  458).  Le  fil  gsI  simple  ou  double, 
un  fil  simple,  on  noue  d'un  côté  d'abord,  puisramenunt  le 
chefs  ilu  côlé  opposé,  on  noue  de  nouyeau  [lig.  4ri9).  Ave 
double  on  peut  pratiquer  soit  une  lignturccn  chaîne  (fig 
**oupanL  la  boucle,  croisant  les  deux  lils,  et  nouant  d 
coté;  ÊoiL  un  nœud  de  Lawson-Tait.  Le  nœud  de  La 
(lig.  4^1)  pst  composé  d'im  fil  double  dont  on  ne  t 
Tansc  ;  cette  anse  est  élargie  et  rabnltue  par-dcssu.' 
l'ule,  le  sac  pat^suni  ù  (envers;   cllo  vient  rejoindre 
deux   chefs   libres  dont   on    passe    Tun   ilans   l'an? 


încBud  solidement  Ini 
le  pédicule  dii  Siu.*,  et  on 
s'wiJSuiT  (Je  nouvtîiiii  que 
la  ligature  titînl  bien. 
Les  fils  rouprs,  si  le  sur 
a  «te  dtsséijiié  iLssez  loin, 
le  pédicule  remunte  de 
lui'iiuUiie  sptis  la  paroi 
liljdnfîiinale,  et  dispii- 
rîiiL 

Quelques  chirurgiens 
lisent  k  ce  tuorijent  le 
p éd  i (■  u. le  se reui  cm  ii n 
poiïil  êtoig[u^  de  rorificc 
inguiuiil  prolbnd. 

Teik  est  la  manauwc 

Bat'ker^  qui  consei've 

[les  deux  chefs  de  la  lign- 

tuni  dïi  sni\  puîs^  Lniver- 

annt  avet:  ïino  aïg:uillc,  de 

dehors  en  dedans,  la  paroi  abdominale  jusqu'au  tissu  cellulaire 
snfïs-péritoïiêal,  eu  un  point  situé  au-dessus  de  l'anneau  in- 


Pig.  ih\i, 
I  Fil  ^impliï  61,  Ugatu 
ûouble. 


Fig.  460. 
Lig^ttlure  en  eliaîno. 


guinal  profond^  vient  (liercber  un  des  chefs  de  ce  fil  (ûg,  402). 
L'autre  chef  est  de  rnéme  ramené  à  iravera  la.  paroi  ab- 
dominale, en   un   point    voisin  du  prenxier,   et  les    deux    ftU 


m 


u 


AUIIOUEX 


iioiiOA  iDrtîntionnenl  le  prilinik'  *.iroux  cii  un  puiïil  rlnignc  d»? 
l'iinneau  inguiniil  pr^iontl,  tluii»  k'  litil  tle  siip|triiiirt-  tout  iiifuii- 
rliliuluin  au  oivcau  Ue  cel  anneau. 

Telle  est  aussi  la  tmn*fttvt'*'  tU'  Kocft^r^  t[in  ri  in*'i*ant  pas  In 
pnt'oi  anUTieunuluninaL  |ii'uli([m*  un  peu  en  ilfltors^ic  l'iiiint'nu 


Manœuvre  do  Barber  {iMd  dioii}. 


ii};^iiiîiul  profond  une  pplile  ÎTirision  sur  raponèvrosD  du  gran 
(vbijquc.  I*ar  celle  fncîsîon  une  pince  esl  poussée  dans  le  trani 
înguinîil  et  runiène  le  sac  disséqttè  ci  non  encore  coupé.  Le  sat 
eM  lordu  otaltirépar  rouvertiii^c,  puis  coupé;  et  le  pédicule  eîs| 
Iné  h  ce  niveau  de  la  piiroi. 

Ces  manamvres  ne  nous  paraissent  pas  nécessaires. 

f^ft^îque»  pafticHltfrîtês  sont  à  signaler  dans  ce  len 
opératoire.  Peu  inipoi'tantes  sont  les  yai'îétés  du  conte 
(ic  t'Cs  hernies  réJucUblcs,  tous  les  organes  qui  s'y  irouvr 


HEUSEB    LVGrlSALE 


libres  sont  normaux  et  (JûivenL  éii^  refoulés,  sauf  l'épiploon. 
Le  ma  peut  présenter  des  divcrlkulcs.  des  poches  secnndaircâ 
^[ii'il  faut  disséquer  ol  extirper  rinume  hi  poche  priïuipale* 

»S  il  s'agit  d'une  hvrnie  tièa  votumineuTic,  li? iiminticn  d;*s  organeiï 
dans  1  ubdomcQ  «st  Irùs  l'iniHir^  pîir  lenif^loi  du  pian  inciîni: 
mis  \\  une  faîhl;  intdinuisDn  (vo_y.  Laparotumie]  ;  el  l'oblitér!!- 
linn  du  cniltît  du  sac  peut  être  tliflieile  à  l'aire  pa^vuaG  ligntui'e; 
le  pédicuh  coristiUiô  ainsi  serait  trop  gvas.  Daus  ce  cas,  teinieia 
est  de  repin'er  lt?s  bords  de  lox-ilice  séreux  uvec  des  pinces,  et 
ii  opéi'Of  cnminc après  une  Injtarolomie,  fcrmnnt  l'oritice  avec  un 
surjet  de  catgut,  11  est  bon  de  nouer  ensemble  les  deux  e.vU-é- 
^_  jnités  du  lîl  qui  a  servi  à  faire  le  surjet. 

^B  Chez  la  femme,  la  dissection  du  sac,  est  tïés  siniplitlée,  il  u'j 
^^b^^  de  rordon  h  ménager,  et  ht  disseelion  du  ligament  rondtai 
^^PS  importante. 

L'ectopk  Icutkutaiie  crée  une  ,siluation  [Jiirticulière.  I^a  dissec- 

Itîon  et  la  riisection  du  sac  doivent  élre  faîtes  avet:  t^?  même  soin. 
Le  cordon  disséqué,  le  testicule  peut  ou  non  s'abaisser  dans 
le  serotum  et  les  régies  qui  doivent  jiuîder  ilans  iàn  conserva- 
lion  ou  A'd  suppression  sont  les  niènies  que  nous  êtudi*;roiis  A 
propos  de  Lectojijf.  idie-nièuie  {yoy.Ttfstktilcj  ;  elles  dépendent  de 

•  l'îlgc  du  sujet,  de  l'état  de  la  glande  et  du  eardon.  En  princtpe 
lu  lesUcule  doit  élre  conservé  d'autant  plus  que  le  malade  est 
plus  jeune;  et  son  sacrifice  ne  doit  être  accepté,  chez  l'adulte, 
i[ue  si  l'ectiqùe  est  unilatérale,  tt  si  rabaissemeiit  est  reconnu 
impossible. 
La  présence  ile  la  icssic  dans  lu  la'niii:  donne  lieu  aussi  à 
^•quelques  considéraiioîis  opératoires  particulières.  La  cj'stocèle 
^B-est  rarement  diagnostiquée,  et  c'est  ordinairemeEt  au  cours  de 
^Bropération4ju'idle  est  rerounue. 

^V    La  beruie  vésicHle  peut  èlreexceptionnelleuient  (  oulenue  dans 
^rle  sac.  péritonêal  de  la  hfU'fiie  ordinaire,  il  ny  a  aînrs  quTi  le 
refouler  comme  une  anse  intestinale. 

Le  plus  souvent  la  vessie  accompagne  le  sac,  située  en  dedans 
de  ce  sac,  od  la  trouve  en  diisscquant  le  sac,  accolée  A  lui;  on  la 
reconnaltâ  répai^seuï' desa  paroi,  à  la  graissequi  raccompagne. 
_  Il  suflit  encore  de  libérer  cette  poi-tion  de  vessie  et  de  la  rel'ouler, 
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en  liant  le  sac  auprès  d  elle.  Si»  pendant  la  dissection,  on  arail 
déchiré  la  paroi  vcstcale,  il  faudrait,  avant  de  la  refouler,  réparer 
par  une  suture  cette  déchirure.  La  suture  doit  comprendre  un  An 
surjet  miisculo-muqueux,  un  fort  surjcl  musculaire  prenant  Ma 
largement  la  paroi  résicale»  et  enfln  un  dernier  surjet  de  protec- 
tion prenant,  avec  les  couches  superficielles  du  muscle,  le  Uam 
ccllulo-graîsseux  périvésical. 

ICnfin  la  vessie  peut  faire  hernie  sans  être  accompagnée  d*Bn 
sac  péritonéul,  et  la  vessie  est  prise  alors  elle-même  pour  leaae: 
Un  peut  reconnaître  la  nature  de  la  tumeur,  si  TattenUon  eii 
attirée  sur  son  aspect  anormal,  pur  1  épaisseur  des  tissus,  la 
situation  interne  du  pédicule,  on  peut  suivre  ce  pédicule  derrière 
la  symphyse  et  l'cconnaltre  sa  continuité  avec  la  vessie.  Une 
sonde  placée  dans  la  vessie,  une  injection  poussée  dans  ta 
cavité  peuvent  confirmer  encore  ce  diagnostic,  li  faut  alors 
dégager  la  vessie  et  la  refouler  derrière  la  symphyse  pour  répa- 
rer ensuite  la  paroi.  Mais  on  peut  ne  pas  reconnaître  la  natnre 
de  l'organe  et  ouvrir  la  vessie,  croyant  ouvrir  un  sac;  cette 
erreur  n'est  pas  très  rare.  L'aspect  de  la  muqueuse,  les  rensei- 
gnements fournis  par  le  doigt  introduit  dans  la  cavité  ren- 
seignent bientôt  sur  la  nature  de  ce  sac.  11  faut  alors  suturer  la 
vessie  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  et  la  refouler  derrière 
la  symphyse.  11  ne  faudra  pas  s'étonner  si,  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent,  le  malade  urine  un  peu  de  sang,  mais  l'acci- 
dent n'a  pas,  ordinairement,  d'autre  conséquence. 

•l"  Restauration  de  la  paroi.  —  Les  procédés  de  restauration 

(le  la  paroi,  après  résection  du  sac,  sont  extrêmement  nombreux, 
et  nous  ne  pouvons  les  décrire  tous,  nous  donnerons  seulement 
ceux  qui  nous  paraissent  présenter  des  garanties  suffisantes  d' 
solidité.  Nous   réprouvons  d'abord  tout  procédé  comporta 
l'inlroduclion,  entre  les  plans  de  la  paroi,  de  corps  étrange 
tels  que  lamelles  de  périoste,  os  décalcifié,  cartilage,  treillis  ( 
lils  métalliques,  etc.,  et  nous  n'en  parlerons  pas. 

Los  variétés  dans  les  procédés  portent  soit  sur  Tassemblar 
dos  différents  plans,  soit  dans  lu  nature  des  sutures. 
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Ishnjyle  île  Ifi  [nivol  alxloiiiinale,  rammc  njuvs  toulc  biparolomiiv 
[peut  être  faite  ici.  On  abaissera  vers  l'arcade  de   Fallope  l*^s 

plniis  museiiln-aponévi'otîques,  en  laissant  le  cordon  donïére  la 

pnroL  entre  ellii  et  le  péviLoine,  sortant  au  niveau  de  rorifiee 

inguinal   estôncur  rêlréei. 

H  nous  paraît  peu   rerom- 

jnandîible  de  liiiatier  aucnn- 

*  traire  le  eardon  entière- 
ment A  rcxtérîeur,  sous  ïa 
peaii^  sortnnt  à  la  partie 
supérieure  du  canal  ingui- 
nal que  Ton  obture  ensuile 

^-complètement. 

^P  Le  cardon  étant  donc  re- 
foulé contre  le  péritoine, 
on  fdale  la  lèvre  inférieure 

^■•du  ^nmd   oblique  seetîon- 

^■nrCj  pour  voii"  le  boid  pi'u- 

Hfondde  t'ureade  de  Fallope; 

Brelevant  la  lèvre  supérieure 

^de  la  UK^uie  nponévro.se,  on 
libère  largement  les  bords 
dos  muscles   transvcrse   et 

Hpetît  oblique.  Puis,  t  l'aide 
d'un  surjet  de  catgut  ou  de 
points  séparés  d'autres  (il:?, 
on  sului'e  l Un  î\  l'autre,  en 
les  accolant,  rcs  muscles, 
pris  largement  par  Taiguille   (fig.  403),  au    bord   profond   de 

■  Tarcade  de  Fallope  (bandelette  ilio-pubiL-nnc),  prenant  bien  soin 
de  faire  passer  le  lit  au-dessus  dii  cordon, 

La  suture  est  ronduite  jusqu'à  l'Drîfice  i'\léi'ieur  du  f*anal  que 
ï'im  rétrécit  de  l'fif;on  à,  ne  laisser  fpie  lesp^icc  suflîsant  pour  le 
kpasiïago  du  i?ordon* 

Par-dessuâ  ce  plan  profond,  on  en  but  un  second  comprenant 
I  e  bord  superficiel  de  l'arcade  de  Fallope  et  l'autre  lèvre  de  Tapo- 


Cil  ce  opératoire  de  la.  herriie  m;^ui- 
tiîilf*.  Suluie  simple  tle  la  paroi, 
ca  refoulant  le  cordon  tlpirière  la, 
paroi  rçifaîle  en  ilcux  pitons  soli- 
dariséa,  Hurjet  da  plan  profond 
jiUîseiiliLÎre.  Les  pinces  liennenL 
écartées  îes  lèvn.^s  di?  l'itpoinjvroae 
du  grand  oblique  dont  la  suture 
forme  le  douxiéniû  plan  {cûté 
droit). 
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né-vi'yse  du  granJ  obliqiie  (fi^.  iÔ'i).  On  aiirn  «oîn,  en  jïB 
*\ti  reprendre  ilmis  I  «aso  flo  i\[  inw  rxn-in'im*  ttpaissriir  Hi*  fibres 
amsnilaireH   [loiir   fusionna*!-   1rs    <leiix 
pUinii. 

Ces  ciciis  (ttnns  pcuvonl  n'en  fHÎrc 
qu'ttn,  les  ansos  Hc  III  ou  le  siirjel  pre- 
nant siirrrssivenienl  ioït  iIdiix  fèvrcs  drt 
l'îillope,  Irs  niUMcles  et  rii|ioiit»vrosc  liii 
granj  oblj4]Ne,  el  paï^^uiit  Hii-tlessti^  dn 
rordon  refoiïk'  contre  le  piintoine 

LiuibriCittiitii  rfeu  piftttH  est  oblenii4> 

par  le  prûccdè  de  t.  ChttTnjnorntiêre,   Le 

s«i*  Hviiïil  Ht'  lîr  et  ri'sw|in'%  il  reste  un 

i'IiHïtip    ojiôratoîru    «'uiiiprpnjiTif     deux 

lîiiiihi'atïx*    l'un    externe  et    iuOjrieur 

l'autre  inleriie  et  supérieur.  L'objccUf 

de   la  répïii'ation  est   Je   filtre    passct* 

tout  lu  binibeaii  externe  souâ  le  lambeau   iiilorne,   k  «cordon 

restant  dnrts  le  fund.  Un  place  sur  le  lauiboau  externe  des  lils 

en  U  {^g.  464)j  les  chefs  Je  chaque  nnse  de  ces  Uls  sont  con- 


Fl^,  461. 
Hernie  in^iiina(p.  Pnj- 
oéfliî    do    Champion- 
nièro   (cûk   gauchi) . 
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Hernie  inguinale.  Procédé  de  L.  ClmmpîonnicrG  [cûlc  gauche)  .^ 


duits  le  plus  loin  possible  sons  le  lumbertu  interne.  Lorsque  îc 
fils  seront  serrés,  le  lambeau  eslerne  sera  entraîné  sons  Tin- 
terne  (fig.  400).  On  place  ainsi  qimlrc  ou  cJnq  fils  sur  le  cana 
îa}4uinaL 
Puis,  i?omme  le  lamt>cau  interne  pourrait  se  recroquevill 
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oïîl'êlale  surlf!  IniribRiiii  externe  article  de  fils  séparés  (fig.  465) 

aUiî'anlle  bord  Hbre  du  lambefiu  interne 

sut'  le  lambeau  externe  (fig.  467). 

La  recmintilatiûH  ûn  deiuv  plans  séparée 

par  le  cordon  est  obtenue  par  le  procède 
.  th'  BassinL 
^      Le  canal  largement  ouverU  les  piliers 

fepêrês  par  des  pinres^  le  sac  dissùqué  *?l 

réséqué,  la  reconstitwlîon  de  la  puroi  s  pb-      pi-oc(ïdi!deL/cii[Li7i- 

tient  par  la  conlection  dune  paroi   pro-         pionnière  Lernriuiî 

fonde  et  tïune  paroi  âuperUciellË  au  canal         (câté  gauche), 


Ftg.  4GS. 

',  Bi'lioini^  mautninL  la  i i^t'i^cLiuii  lJu 
pian  profond  îaguiaeLl,  la  su- 
Luro  du  LtîndoD  conjoiDt  (â),  à 
iarcadîî  do  Fallfipe  {i},  3  et  H' 
rtiptvsonUnt  l'apoinSvrose  du 
gitLnd  uhHque.  Procédé  do  Baa- 
sini  (RûuaA.flD), 


Fig.  4li'.î. 
Scbema  monlriint  la  suLuro  du 
plfï  n  ^nifpevfîciei  { ap  on  c  v  t'use 
du  grand  {jblîi|UG  'A,  3'},  pai- 
deâsus  le  cordon  {\],  couché 
sur  lo  plan  profond  rticonsti- 
tué  (l,Sjb).  Procédé  dtï  Bafii^inî 

(RoCH^flD). 


[inguinal,  entre  lesquelles  est  couelié  le  cordon.  La  paroi  pro- 


ao 
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funde  (fig,  MjH)  oM  l'im^Winùo  par  le  fascia  Lmnsv^^rsaUs  et  les"' 
i]jiiscl«^  pelil  oljli'jiii*  cl  Inmsvfti'si*  niuljïlis<!^s  jusqu'à  liuir  union 
ou  musclo  di*Mit  (tendon  conjoint),  et  sutures  au  bord  profond 
de   rarcu<lt3   du   Fallope   (bandelette    ilio-ptibietiûe),   La   paroi 
3(*pcrflcielle  (fig.  4ti9)  n'esL  formt'«  que  parle  tendon  aponévro- 

iîque  du  ^rand  oliHqiie. 

1-a  rt'gionopêratoii'e étant 
bien  exposée,  le  eordon  est 
l'écliné  hors  de  la  plaie  ù. 
l'aide  d'un  écarieur  ou 
d'une  lanterc  de  gaze  (fig, 
470].  On  IJbtîre  alors  le  plan 
musculù-aponévroLique  su- 
péi-D-internu  sous  Taponé- 
vrose  du  grand  oblique^  et 
on  suture  le  bord  profond 
du  ligament  de  Poupart, 
t'Cnli  avec  le  doigt  et  exposé 
à  ]ii  vuGj  avec  ce  plan 
museulo-aponévrotiqne  (fig. 
470),  en  commençant  en 
dedttns,  au  niveau  du  bord 
externe  du  uûuacle  droit  et 
du  tendon  conjuint,  et  se 
portîint  jusqu'il  Tonflee 
inguinal  profond  qtie  Ton 
réti*écit   (fîg,  471);   ou  inversement. 

Le  cordon  wpernmtique  est  alors  remis  à  sa  placOj  et,  pai*- 
dessuSj  on  suture  les  deux  lèvres  de  rînrision  du  tendon  apo- 
névrotique  du  grand  oblique  (fig.  472).  Il  ïmii  avoir  soin  de 
prnlongor  rettc  j^uture  en  dehors  jusqu'au  delà,  de  lorifice 
inguinal  profond.  L'orifice  inguinal  superOeicl  est  rétréci  de 
rufon  \ï  ne  livrer  passage  qu*uu  cordon  (lig.  473)» 

Chcx  la  femmc^  hireslaurutioii  de  la  paroi  est  facilitée  par  l'ab- 
sence de  cordon  t;t  la  pussibilîlé  de   fermer  complètement  la 
paroi  abdominale. 
Dans  certains  cas  de  hernies  volumineuses  ou  présentant  des 


mg.  4Î0. 

Procédé   de  Bassbii.   Plan   piofond 

(c*Mê  droit). 


RRftNIB    PTGtnSALE 

(iisposiLions  pai-ticulières  (hei'nies  ingaino-inLersLitielliîs),  dans 
îe  buL  de  renrotcoi'  lu  piirol  au  nivnmi  t!e  rgrîtice  heiDtaire,  on 
jif^at  ûinplû_yer  des  procédés  auioplastiqucs.  Nniis  citeroati  le 
procédé  lïi^yûplastique  de  Schwartz  oL  le  procédé  de  BEUdEupour 
les  hei'nîes  înguino-inler8titielles. 


Fig.  471, 

'Cure  radicale  de  la  heraie  Ingtiinalt*.  FifHiédé  dn  Ba^^inL  La;  [iy.rui 
proloDde  est  zoconstiLuôo  (cùté  gauHiiij  (Rûcuakd). 


ScïiwAHTx  ',  après  résection  du  sac,  délaclie  du  muscle  ^and  ' 
droit  lin  Imriljeftu  pédicule  que  Ton  glisse  sons  le  pilier  inLeme, 
pour  rétalcr  et  le  fixer  aii-dcvanL  de  rùrifîcc  liecniaire. 

«  Nous  ouvrons  lu  gaine  du  uiuscle  gi-and  di'uit  de  l'abdomen 
par  une  incision  longitudinale  de  6  à  8  centimètres.  Les  feuil- 
lets nponévrotiques  sont  repérés  par  deux  fines  pinces  de  Kocher. 
Nous  taillons  dans  le  droit  un  lambeau  musculaire  à  pédicule 


*  ScHwAHtK.  in  Théâo  de  ttui'noir,  Paris,  1900  ot  Congrès  intcrau.- 
[lïonal.  Pans  iî*ûô.  Si^clion  Chimr^ic  généiule,  p.  433. 
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iûl'éneiir.   on  nous  servant   liurLouL  de  la  sonde  cannelée  ;  le 

ïïHi5cle  en  liaitt  est,  \nnvé  en 
ninsse^  puis  lié  au  mi^ni  cl 
ëcttiourié.  On  ti  de  la  sorlc  un 
lambeau  de  4  à  5  renliméti-es 
do  Iting  après  la  rétrarlion, 
épftis  de  t  à  1  ceiïLîiïiL'Lre  et 
dem  i . 

L'ne  pini^e  de  KdCHEK  soule- 
vant le  pilier  interne  du  grand 
oblique,  siviîcun  bistouri  passé 
iv.  I  /  ù  pl^iit  on  ouvre  lu  |;aine  du 

di'oit  aii-dt'ssons  du  pilier,  on 
va  clierclier  le  lambeau  qu'on 
fuit  passer  par  Torilice,  le 
plus  bas  po&sible*  On  ferme 
par  rpiùlqnes  poinU  de  sulurê 
nu  cîitgut  rincision  de  la  gaine 
du  giund  droit. 

Cela  fuit,  lo  lambeau  mus- 
culaîre  iitiirê  dnns  la   région 

Jieiniaire  est  suturé  en  haut  au  bord  inférieur  du  petit  oblique  et 


ProcidtiLÎ  de  Biisfini,  IHa-n  sUpov- 
liciel  (cftlO  dixiiLj. 


F'ig.  473. 

Cui'u  radicale  de  la  hernie  inguinalo.  Prociiilé  de  Bassîni.  Lu.  paroi 

3upcrficïeU*5  i?st  reconsiituèû  (cùt<é  gauche)  (RocHvntï), 


du  ti'ansverse,.  en  bas  et  en  dehors  ix  l'arcade  crurale  (Ëg.  474). 


TTBnKIE   INfltrîKALR 


p^îe  reste  d€  ropOration  s('  termine  comme  (rhabitutle. 

BeriiEH  \  pûiii-  l^^a  Iiernics  inguino-iiiLeratiliellesi  où  la  résîs- 
Lanre  do  la  paroi  csl  souvent  ir<>H  préc^iirtv   décrit  le  procéda 

f  suivant. 
,   Le  testicule  ectopîé  ajanl  été  supprimé  ou  abaissé,  en  conser- 
vant dans   ce   cas  une  piu'tie 

dtt  saci  jiDiii'  lui  cuiist-ituei'  une 

vaginale,  1^  sm:  îiyiint  été  ré- 
,  séqiié,  nn  reconstitue  la  paroi 
[postcrîeiit'o  du  canal  inguinal 
[pflr  le  procédé  de  Bassisi. 
Puis   on    découvre   la   iai^e 

flntérieun:  de  la  gnine  du 
,  muscle  grand  droit  de  l'nbdo- 
[men,  en  relevant  le  bord  siipé- 
[rieur  de  l'incision  de  l'oblique 

externe  ;  on  pratique  sur  la 
Iface  antérieure  de  cette  gaine 
|une  incision  b>ngitudinale  de 
il  iO  centimètres^  parallèle  ù 
[son  bord  externe^  à  un  travers 
[de  doigt  en  dedans  de  ee  bord, 
I  jus([u'à.  ce  que  les  iîbres  iiius- 
leulaji'es    soient    à    découvert 

diins  toute  la  hauteur  de  cette 
'incision  (fig,  47S).  On  rubat 
I  de  dedans  en  deboes,  en  la  retournant  face  profonde  en  avant, 

la  lèvre  externe  dclincision  do  lu  s^aiuc  en  la  sépavûnt  du  bord 
j  du  muscle  (Gg.  470);  ou  la  ramène  de  diidans  en  debtjis  et  de 
[Laut  on  bas*  piir-deasua  la  iî;;ne  de  réunion  du  petit  oblique  et 
[du  tendon  conjoint  A  TiuTade  de  Kalî^opiî,  et  on  la  réunit  au 
[bord  supérieur  de  cette  arcade  par  quelques  points  de  suture 
f(ft^-  470). 

IVmr  empêcher  le  bord  du  muscle  droit  de  se  rétracter  en 


Kemi4}  inguinale.  Procédé  oiyo- 
plastiqae  de  Sciiwartz  (d'après 
Far.vbecf]. 


'  Bergsr,  Congrès  de  <!hîi'arg]o,  1001,  p.  S64.  Bevite  de  chin/frfie^ 
ItMja,  n^  1,  p.  37. 


Abdomen: 

dedans,  ei  poui"  rWitoî"  révenlration,  on  fixe  par  quelques  jJoiTits 
le  bord  du  mTiscle  ftii  bord  de  ^a  logo  fihreutfc  {ti^.  476), 
Pour  refcnncr  la  gnine  du  droit  et  renrorcer  encore  la  paroi, 
on  relt^vc  le  bord  inférieur  de  l'incision  du  faraud  oblique  jus- 
(|îj*au  coûlacL  de  lu  lèvre  inLeriie  de  l'incision  do  la  gaine  du 


P^ 
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Fi  g.  475. 
Proocdù  tic  Bcrfîor. 

^Q^  a|iai}érrDH]  du  graud  oïjlii|i)C!.  — 
/ju,  pdil  oli^!l4)UQt  —  rfn  goiinfl  B[Pûi:iL'vto- 
titjue  du  iiiuatlc  droil-  —  b^  muscle 
^r^nd  drpjl-. 


Pmetîdé  de  BotgiMv 

yo^  grand  obliiiun.  — d,  ^aitio  àw  riniseïi' 
droit.  —  D,  JiiuscLe  drolL 


droit,  cl  on  Ty  suture  (fig.   4-77).  EuHdj   par-dessus  celte  réu-  I 
nîon,  on  riibai,  comme  un  ridcauj  la  lèvre  supérieure  de  rincî- 
sion   de  laponévi'osft  du  i_'rand  oblique,    et  on  Taltire  jusque 
prés  de  rîn.'^criion  de  reUe  aponévrose  au  bord  antérieur  delar-l 
cude  de  Fallope  où  on  la  fixe  par  plusieurs  pointa'{Ijg.  478). 


p.  IVifléféu  cE4vn«  ï^s  J9tifuf*e«.  —  Les  variëtt^s  pement  se  j 
diviser  ici  en  deux  groupes,  selon  qu'on  laisse  ou  non  des  ^lt\ 
pente  dnns  les  tissus  prûlonds. 

Les  fils  pei'dus  sont  résorbablcs  (eatgut)  ou  non  rosorbablei>  ] 
(soie,  fît  de  lin,  crins  de  Florence,  fils  mêtalliqucii)  et  peuvent  1 
i^trc  utilisés  en  points  séparés  simples^  points  en  L'^  ou  en  SMr-I 
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fjcU-    Nous  préférons  laisser  diins  la  profoniieur  des   sului-fs 
lie  c.itgïit,  qui   nous    oûL    toiïjours    doiinr*    frexcellenls    résul- 
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ProcédL^  do  Dergci", 

I/O.  a I Njnt^VTO^u  du  ^ranil  ûLliifiie.  — 
</.  ^BJuu  (lu  iitu=ir!«  ilrali.  —  D.  tuuacle 
uranH  droil. 


Fi-.  47M. 

Ppoc^ïdii  de  Berger. 

1^/01  apoiii^vro-ïc  >ila  ■frand  oUÎi|lip. 


lîits  îmniediaU  et  Innliiâ,  et  ne  peuvent  exposer  à  TcHmi- 
iiulioii  Lu'dive,  possible  avec;  les  ïiieiUcuros  rî-iiiiittiis  inuriL'- 
(11»  tes. 

La  ctu'e  rujicale  sans  sutures  lïcrdues  peut  iHi'e  praLiqueo  ïi 
l'aide  de  fils  luéUlIîijueâ, 
ronimc  on  Faîl  la  suture  en 
majsâc  d'une  laparolinnie. 
Après  lï|jfaturc  du  sac,  les 
dilTivreiits  pUns^  peau,  apo- 
névrose, mtiâcles  iâûiit  suc- 
cessÎTemcnt  U'dversês  par 
l'aigiiille  sui'  une  des  lèvres 
de  Ifi  plaie,  puis  raiguîllo 
paâde  dcv«nit  le  curdnu  et 
i'.hnrge  successivtmient  les* 
uiêuius  pljiDâ  de  l'autre 
lèvre,  eu  sens  inverse,  de 

Im  prarondiMU*  vers  !a  peau.  Le  fil  est  attiré,  et  les  fds  ne  sont 
tordus  que  lorsqu'il  sont  Lous  mis  en  place. 


Fig,  4ÎU. 

Cure  de  la  hernie  inguiualû  âaa^  lila 

perdus.  Proeiidé  du  J.-L,  Fa.ure, 


3Û 


Alt  m)  U  EX 


Urt»i,AY  et  Cazdî  ^  J.-L.  Faure  -  ont  décrit  dos  procédés  per- 
nictliint  de  fttire  Ica  suturtis  profondes  et  la  lennelui'e  du  collel 
du  sac  aveti  des  lanières  fibro-st'reudes  taillt'i's  aux  dè[K;ns  du 
soiî  herniaire.  Le  suc  dissr'quê  n&i  fi^udii  en  deux  laniërtîs,  des 
lanières  sont  noiiflcs  enseniblu  poui'  l'enner  le  i<ac,  [jnîs  pnssces 
à  lnivfi*s  les  lèvres  de  h\  plaîe  muscido-aponévroUqufi  ingui- 
nale, n  romnie  un  laeel  de  liolfînes  »  (fig-  4*9),  ùi  serrées.  H 
rnul  évidemment  avoir  â  sa  di.spo^iUon  un  sac  sufTisamiûent 
long  et  résibtiinl, 

41»  Salure  caïunèc  —  UanNeinpnl.  —  i^a  suLurc  cutanée 
s'effectue  eoinnie  dhabitiide  \  on  pouU  pour  éviter  tout  héma- 
tome, preudre  ilans  ipielques-uus  dea-lils  euUinës  le  jilan  supcr^ 
fifiol  îipnncvj'oliqucj  de  fnnin  it  necider  In  peau  à  ce  plan. 

Il  est  jihsnlximent  îuulile  ilc  dniîner,  sauf  dans  <iuehiut!s  rst? 
exreptinnneLs  de  hernicis  voluiuînetiscs,  a^anl  nécessité  des  dis- 
sectitins  étendues  et  laissant  persister  ua  suintement  sanguiti 
impossible  à  tarireuuiplétentent.  Le  drain  serait  alors  supprimf 
au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Le  potisement  doit  être  soigneusement  fait,  légèrement  eoin- 
prossif  ;  un  double  splea  de  Taine  fait  avec  des  bandes  de  tarla- 
tane assure  une  Lonnc  proie*. tiou- 

L'opéré  duitêlremaintenu  au  lit,  dans  la  position  horizontale, 
environ  penihiuL  ii'ois  sejnaincs.  puur  permetii'e  une  bonne 
i.'i<  atri^ntiuu  des  plans  pnd'onds. 

IL  *'st  inutilo,  en  (^éni'ruL  île  faire  porter  ii  ï'npéré  guéri  \m 
bandage  (jijelconqiio,  s'il  est  jeune  et  si  la  paroi  abdominale  est 
solide.  Lfl  bandage  léger,  à  pelote  plate,  iBrge  et  peu  comprcs- 
sive,  t'Èl  utile  après  In  rure  d'une  hernie  Tolujuineusc  et  lorsque 
la  paroi  ubdoniinitls  est  finsquti  et  (jeu  réHi^iiinte, 

Hernie  crurale.  —  La  eure  nuliiale  dune  hernie  criu'ale 
comprend  lesméme^  tenip&i  principaux  que  la  hernie  inguinale  ; 


^  Ocpi^Av  oL  Caïin.  Congirs  *lo  Moscou,  latïT.   Semawe  vtédicalet 
1896,  p.  433. 

■  L-L.  FaliïïK.  PrF*ïe  médicale,  janvier  1S9B,  p.  49, 
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rinrisiûn  dos  It^giuTienU  ;  h\  roiben-hc»  h  fibcralion  cl  la  réser- 
lion  du  sac  après  IraîLement  de  son  i-ontenu  ;  l'oblitératioû  da 
ranneau  rrural  ;  la  suture  des  lé^iueuts  t^t  le  pausenienl.  C'est, 
comme  pour  la  hernit^  in^imnle,  dans  le  temps  d'oblitération 
fle  l'îinneau  que  dîfl'êxTnt  cnire  aux  îcs  procèdes  de  cure  rjuli- 
rn\e, 

La  hernie  crurale  est  ordinaireiutul  opt-rêt  par  la  voie  crn- 

Ira/f,  elle  peut  l'être  pari't^it'  ittguinak. 
a.  Volf^  rriirnle.  —  i"  Ineînion  f^ifan^r-,  —  L  iuciskin  des 
Icj^unjcnls  [iLMd  èlre  vcrlic^denu  |iar!illcleà  rartadc  rrurulc. 
Verticale*  j  incision  est  siluéf  en  drdjins  des  vsîssfîiiux  fcmo- 
?aijx,  parallèle  à  c:es  vaisseaux,  de  longueur  vuritiblG  avetî  le 
Volume  de  la  hernie  mais  fiépassiinl  loujoui'ï?  de  3  cenliflûétres 
t'uvh'on,  par  son  estréruité  auiimcure,  l'arcade  de  Fallopc 
qu'il  faut  toujours  mettre  à  uu. 

Uunzuntaie.  l  lufisiduesl  jiien*Je  parallèlement  au  plideTaine, 
ur  la  taîUie  de  la  luiueur,  LMrednvenicnt  de  eelLe  incision 
orizonlule  est  que  sou  extrémité  inlcine  se  trouve  très  rap- 
prorliée  du  pli  ^énitn-ci'ural,  toujours  djjïicile  à  bien  nettoyer 
et  il  bien  protéger,  ce  qui  resposc  plus  à  utie  infection  secon- 
daire sou?  le  paiiseineut.  Au  reste,  I  iuriiiiou  verticale  ïufljsaui- 
ment  longue  permet  de  voir  eldopéier  très  l'acilciQent* 


Aï"  DiH^ef^ian  #*  »*éa^i'tion  tlu  Mnf.  —  Lestêgumentsîncisés, 
^1  faut  imnirdiaLemeut  mettre  n  découvert  raicade  de  Fallope 
et  iexUvmité  iuliTieurc  du  la  paroi  abdominale.  Au-dessous  se 
trouve  lîieilerneul  ïe  .sac,  enveloppé  [►resque  toujours  d'un  lipome 
plus  DU  uioins  développé.  Le  doigt  sépare  de  tous  ctités  le  sac, 
et  la  graisse  qui  l'enveloppe,  des  organes  environnants.  Cette 
séparotiou  est  facile  et  doit  être  faîte  jusquïi  IVuineau  crm'aL 
ju^qu'au-desHOiis  de  laîTîifle  tle  Fallope  bien  visible. 

Le  sar;  est  alors  ouvecl  .'ivce  précnulïon,  sur  un  pli  tendu  entre 
deux  pincesj  comme  pour  la  hernie  inguinaîe. 
I    Le  traitcmeut  du  coulenu..  intestin,  épiploo»,  est  le  même  que 
"pour  la  hernie  inguinale  et  le  principe  de  la  ligature  par  pédi- 
cules séparés  de  la  lame  cpiploique  est  encore  plus  important 
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ii'i.  un  gros  pédicule  ne  pouvant  pnsscr  [niv  l'iiniieruï  minil  sou- 
vent cU'o[L 

Le  (contenu  réduit  ou  réséqué,  le  sac  est  libéré  aussi  liiiul  que 
possilile  sur  rtircadc  crurale,  et  réséqué,  après  liguturo  comiiii* 
pourie  sïLi:  inguinal. 

Comme  pout*  le  sac  inguinal,  quelques  opéruLeurs  Dxeut  le 
moignon  du  sac  en  un  poinléfurLé  île  TanneHu.  Dans  ce  but,  les 
lIcîix  chefs  du  fil  de  ligatuee  sont  eunservés  longs;  puis  on  [»ien 
on  traverse  la  paroi  tibdoiniuïile  au-dessus  de  l'arcade  crund*-, 
de  dehors  en  dedans?,  axée  une  iiî^uillê  *;otirbi?  guidée  par  l'index 
inifoduit  par  l'anneau  sous  lîi  piiruî  ahdominale  ;  ou  lùen  ou 
traverse  la  paroi  de  dedans  en  dtbord,  passant  l'aiguille  pnr 
Tttnneau  crural.  L  aiguille  fait  traversej*  la  paroi  aluiominiile 
successivement  ù.  cbueun  des  doux  diefs  du  lil  qui  lie  le  pédi- 
cule séreux,  et  ces  [ils  sontnuuûsà  la  surface  de  l'aponévrose 
du  ^^raml  oblique.  Bkï^ueïIj  i^HAAunossiÉftE  conseillent  cette 
manière  d'opérer. 

,T  Obiitéf'trtioH  d^  Vann^nit.  —  L'oLl itération  du  trajet  di,^ 
în  hernie  se  fait  en  fermant  d'ahm-d  l'anTH-niu  crural,  puis  le 
i-anal  crural,  le  long  de  la  veine  féraorak*  Cette  fermeture  se 
lU'alique  suivant  plusieurs  procédés. 

Procédé  de  /.,  Vhampionuièrc^.  —  Au  lïioinQut  de  In  tlissec- 
lïon  du  sac,  on  a  repéré  par  deux  pinces  de  Kucher  In  laoïe: 
iibx'cuac  qui  enveloppait  le  sac,  CAnsLitiiée  par  le  i'ascia  rribrt- 
tormis  et  insérée  en  haut  à  Tarcade  de  Fallope.  Avec  Taiguillc 
(îourbe,  que  Ton  a  bien  soin  de  tenir  parallèle  à  Taxe  de  la 
cuisse  pour  éviter  de  blesser  laTcine  iémoridc^  et  que  Von  tlirigi^ 
de  bas  *^n  haut^  on  charge  raponévrose  du  pcctinée  le  plus  près 
possible  de  la  crête  peetinéoïe.  l>ii  s'^issui'c,  en  soulevant  TiiU 
yiiîlle,  que  la  prise  est  solide,  puis  on  traverse  le  lambeau  du 
fascia  crihriformis,en  dedans  el  en  bas»  On  passe  un  calgutquL' 
l'on  ne  noue  pas,  puis  on  place  de  même  un  fil  sur  in  partie 
externe  du  fascia  crihiHfonnis.  Un  troisième  fil  entre  ces  deux 
premiers  est  utile.  Puis  on  noue  les  1nus  fils  et  ranncnu  se 
trouve  oblitéré. 


Thèse  Je  Termd,  Paris,  1898. 


Hn  oblitère  ensuite  la  i'iç<>Ie  foi'fnée  par  la  lo-ce  lymphntiqiu* 
dt'shrtbiU'e  par  le  suc.  Pour  cela  on  l]-ïiver^i::iïeiiclior3  eu  dctluus 
la  berge  externe  de  la  rij^ob,  nccoloc  à  la  veine  tV'morule  dotil 

■on  évilc  avec  soin  la  piqûre,  puis  la  berge  inLemcpar  des  poinU 
séparés. 

Procêdt?  de  licrtjer^.  —  On  établit  trois  ou  quîitrvî  sutures 
siiporposées  d'avant  en  arrière  et  eoncentriqiies.  qui  rûunissçiit 
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v\g.  iao. 

[^iin*  radicale  de  la  hernie  cru- 
rale. Procédé  de  Bcrg^^r. 


Hernie  erurala.  Incision  verti- 
calL'.  Fermeture  du  canal  par 
un  surjeL 


rtiponêvrose  du  pectine  à  ï'arcade  de  Kallope  cl  à  TopoTïévrose 
dti  grand  oblique. 
^H  ÀyQCs  une  uigwîlle  courbe,  une  anse  de  tilesL  passée  souâ  Tapo 
^"  nôvrosB  dupeeLiaee  au  ras  desoninserLion  à  lacréte  peetin^ale, 
(Je  manière  que  ses  detix  esti'émités  ressortcnt  dans  l^anneau 
rrural,  r^xterne  presque  au-dessous  de  laveînc  fémorale,  qu'on 
riVlinc  (ortenu'nl  en  dehors,  ilnlerne  tout  près  du  ligament  de 
fiîmlwîrnat  (fig.  480}.  Le  pi'^mîer  de  ces  chefs  est  repris  par  l'ai- 


'  BfiRGEru  TraJbi  de  chirurgie  Du play-Reclus,  2'  édit-^  l,  \i>  p,  290. 
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fjiiîllc  avec  laquelle  on  ponctituinc  ran:iiLle  (ti'urak  en  avant  de 
ta  vfîine  i'énior'ale;  on  glisse  de  deboi's  en  dedans  la  poïnle  de 
l'aiguille  dans  la  gouUiôrc  que  forme  la  face  supérieure  de  l'ar- 
cade, cl  011  la  raîL  ressortît'  m\  delà  des  limites  iaternes  de  Tori- 
Tli^^c  herniaire  fin  nivi?aîi  du  ligament  de  (jimbi^rnat  (Jîg,  480). 
On  fditient  ainsi  unt^  bnni:!^  dont  1ei  sti'îcrlîon  ferme  ranneau 
crural. 

Deux  ou  Lroiâ  autres  points  de  suture  sont  placés  en  arani  du 
précédenU  réunissant  les  paj'ties  de  l'aponàvrose  du  pectmée 
aituéei  plus  bas  avec  Its  piii'ties  de  rapuoêvro-so  du  grand  oblique 
sîtiiétis  fiu-dessus  du  premier  point.  C63  points  uinai  disposés 
lormenL  une  suture  en  l^oitrse  à  étages,  qnï  applicinc,  sur  une 
grande  largeur^  l'une  eontre  Fflutre  les  parois  opposées  du  ^anal 
crural,  et  qui  oblitère  ce  dernier  dans  toute  sa  liaulour. 

Un  simj>lti  suijel  peut,  de  même,  actLder  largement  arcade  de 
Faliope  et  muscle  pectine  recouvert  de  son  aponi'îvrose  (lig.  481). 

Procédé  de  M.  Deiageuière  ^.  —  Avant  de  disséquer  le  sac,  et 
pour  poursuivre  plus  loin  la  dissection  de  son  collet,  on  coupe 
l'arcade  de  Fallope  au  niveau  da  l'anaeau  crural,  franchement 
et  sur  une  hauteur  de  t  rentimèlre  et  demi  chez  la  femme;  len- 
tement chez  l'homme,  el  jusqu'au  cordon  spermatiquû  qu*il  ne 
faut  pas  blesser. 

Le  sac  disséqué,  réséqué,  el  son  moignon  suspendu.,  on  suture 
par  des  points  en  U  chaque  tambeatt  de  l'îvrcade  de  Fallope 
coupée,  à  l'aponévrose  du  pectine  prise  largement.  Les  fils 
serrés  et  noués  sur  larcade,  oa  voit  celle-ci  s'alTa iriser  vers  la 
branche  horizonttile  du  pubis,  et  se  porter  en  arriére,  transfor- 
mant dans  ce  mouvement  de  descente,  son  incision  v^rticaie  en 
un  espace  triangulaire  â  commet  supérieur  et  antérieur.  On  peut 
réduire  cet  espace  triangulaire  par  quelques  points  de  sutures 
supplémentaires. 

Procéda  myoplnstique  de  Schwarlz  ^.  —  l/orificc  crural   est 


'  r*EUAGESiÉnE.  Ai'chiof^^  provînciaie^  de  vhir.t  février  18î)6,  p.  69, 
et  Th^se  de  lliino,  Paris.  lltOl. 

*  i^imw'Aiit/.   Tluiso  iW    Gesliin*!.  Pari-i,  iSlH,  et  Conférés   interna- 
Uonal  do  mMucinu,  Ptiiiâ,  19Q0.  bueLioii  Clùrurgi^]  génémlCj  p.  436. 
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ohUar*."  par  un  faîsii'jiix  miisoulaire  emprunté  au  muscle  iiiojen 
adtlu(*Leur,  Ct*  !arab«;ïu  u  été  aussi  emprunt''  un  musf^ÏL»  pertinë 
(Salzeh»  Watsox  Cheyse). 
Le  sac  réscqtiêt  on  taille 
aux  dr^pensdiiiiitj&dt;  moyen 
aildu^teur  tin  lamhemi  à 
large  péJirule  aupéneur; 
puis  on  relève  en  haut  ce 
lambeau  inuseulaire ,  on 
JVnfoïiot!  dans  le  tannl  rru- 
ral,  et  le  lise  par  qitehitios 
Iroiolsdeâulurcaiibord  înlt-- 
rieiu:  de  l'arcade  crural  et  au 
d^ascia  cribriformh{flg,485). 


4'  Sittiti^e  #f«?  fff  pertu 
^tj»4Mt^*if^»in*nt.  —  Ce  tcnijis 
n'offre  rien  de  parlî^nlier  el 
se  fait  comme  pour  la  her- 
nie insuinale. 


Fig.  482. 
Hernie   empale.    l*i-(Ki-dê    niynplus 
tiquù  ih  Si'lj\va.i'b  (d'api'èe  Faha- 


fr,  \o1e  Ing^ninnle  [Aîtxasdale,  Ufggi,  Tffpieh)  ^.  —  Los  tégu^ 

Bents  sont  în<'isés   parallèlement  an  canal  inguinal.  Vms  oji 

(icîse  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal,  sans  ouvrir  l'oritice 

pguinul  e\léri6Ui*  si  la  hernit;  &A  petite.  Le  cordon  sponnatitiue 

"est  relevé  en  haul  pour  t^sposer  la  paroi  iiostéricnrc  du  canal. 

iJîsséipjanl  la  lèvre  inr(.Tit.'ure  di;  Tini  îsion,  par  sa  face  prn- 
f'ande,  on  dissocie  le  ihsu  ccïUdaire  snu^-péritonéal   el  iirrÎTc 
colltt  du  sac  crural,  avanl  son  pussaj^c  dan:>  l'anneau. 
On  htUre  la  hernie  crurale  dans  la  plaie  inguinale,   et  on 
tratle  contint'  d'habitude  le  sac  liernîaîre  et  son  contenu. 

Ttii^  ou  rcrnif  l'anneau  crural  par  sa  l'aco  proibnde  en  acco- 
lant 1  arcade  dv  Fiilbqie  â  l'aponévrose  du  peL'liné,  et  on  recons- 
tue  le  canal  inguinal. 


Tirï'fr».    iieiriie  de    chintff^ie,   1890,  et    Tliôsc  do  GuinL'un^aî, 
ris  IVUI. 
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Hernie  omhiîicaîe,  — ^La  Leroie  ombilicale,  quel  que  soit 
son  mode  Je  forinalion  (hernies  congpnUales,  hernies  des  tiou- 
veau-ués,  hernies  de  l'adiille),  quel  que  soi L  son  volume^  est 
opérée  d'apréa  los  infimes  piineipes.  Nous  n'avons  pas  ix.  indiquer 
ici  quel  est  le  moment  favonible  pour  celle  cure  opératoire  dans 

les  tlilTéienLes  variétés'. 
Choz  Induite  la  liernÎG 
n*est  réductible  i]uc  si 
clic  est  encore  peu  to- 
lumineuse,  rapidement 
dans  Ifs  grosses  hernies 
se  développent  des  adhé- 
rences épî|diiïqut:s  et  in- 
testinales qui  compli- 
quent ïa  cure  opéralûire. 
Les  principes  de  cette 
em*e  restent  cependant 
Itis  mémeSj  et  les  adhé- 
rences seront  traitées 
comme  uoïis  Tindique- 
cens  i't\  fuirlanl  des  her^ 
nies  imductibles. 
Fig.  in. 
Hernie  ombilicale.  Incision  rectîligno.  1"  iMci&iou  cniauée. 

—  L'inciïiion  tie  la  peau 
et  du  tiBsu  ceilulo-groisseux  sous-cultiné  peut  étfe  mcdlane, 
rectiligne  et  unique  (flg.  483);  ou  lalùi'aîe,  eoui-be  et  double 
(tig.  484).  Dans  tous  les  cas  riucision  doit  dépasser  en  haut  et 
en  bas,  de  3  ou  4  centimètres,  le  pédicule  apparent  de  la  hernie. 
L'incision  médtJine  imîque  parcourt  le  milieu  de  la  Imneur 
hei'ninire. 

L'iacision  latérale  double,  formée  de  deux  lignes  courbes  se 
rcuûîssûiit  en  haut  et  en  baa,  peut  comprendre  la  toLalilé  du 
pédicule  herniaire  (Condamik)  ;  mais,  si  la  hernie  est  volumi- 
neuse, on  produit  ainsi  une  perte  de  substance  considérable, 

*  Voy.  TbÉrapeutique  chirurgicale,  RiCAUti  oL  Lauway,  1903- 
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Nuisible  k  la  bonne  l'tîunion  *3c  la  paroi.  Il  est  préfémbJe  do  faU'e 
L  part^ourir  il  rhaque  inoîsion  latérale  le  flanr  dit  la  Ujinewr  her- 
^^kiairc,  si  tr»e  rlîstancL'.  variable  fin  pè<iirul{?j  calculée  sur  le 
^Boluiïie  fie  la  heiiiie,  et  de  façon  ôi  conserver  assez  de  peau  pour 
^HétiTÙr  facitcTnenb  sans  traction.  On  décolle  ensuite  la  pcâu, 
^^otiblêe  *ic  sa  graisse»  i\n 

s'df.  h^j'mulvUj  jusq^fà  ce 
^^u'on  vole  ncltemeTit 
^^■aponi^vroâe  blancbe  du 
^Brand  oblique.  Un  met  k 
^^u  i-'eneH.-i  d«ns  toute  In 

longu(?itr    de    Tincision 

située    du  pûlé   oâ   Ton 

opcM'e,  el  jtisqifîUL  colliH 

<lu  SftC. 

L 'ad  bérence  du  sar,  ans 
légumcnls,   la   ininccwr 

I^Bttes  ]»arois  au  niveau  du 

^Bbnd  du  sac  rendent  dati- 

,  gereusc,  dnos  b?s  grosses 
lieroies,  rincîsion  me- 
ftîaoe  unique;  on  peut, 
du  premier  eoiip,  ponc- 
Ircr,  sons  le  vouloir, 
daus  le  sac,  lît  on  s'es.- 

pose  à  blâ.sser  un  des  organes  qui  y  sont  conleBus,  L'incision 
bilatérale  courbe  nous  parait  préférable^  parce  qu'elle  conduit 
sur  une  portion  du  sac  ordinairement  non  adhérente  auï  tégu- 
ments, el  plud  facile  à  reconnaître  et  h  igolcr. 

%o  Traitement  du  «nr  e'I  de  soii  eoiifena.  —  Lo  snc  e$t 
ouvert  soit  au  niveau  de  son  fond  ai  rmcîsion  est  médiane,  soît 
prës  du  collet  si  Vîncîsion  est  latcrnle*  Cette  incision  basse  est 
benticoii[»  moins  dangereuse  que  Vincision  du  fond. 

l/*iTiverluaMJu  sac  doit  être  faite  avec  préraution,  sur  un  pli 
tendu  par  une  pince,  et  â.  petits  coups,  pour  éviter  la  blessure 
d'xm  organe  piMfond,   Dès  que  l'orifice  eat  asseï  ^Taini  \>o^w 


Fig.  484, 
Hernie  ombilicale.  Incision  eîlipLique» 
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wdmctLrG  ledoigt^  Tirnîex,  înLroiïtiil  cluns  11*  sac.  explortî  sa  paroi' 
interne.  On  coupe,  sur  ce  doigt  prolccleuf,  \e  sm  sur  toute  la 
demî-cû'coTifcrence  exposée^  et  on  pùnèlre  lorgeineiiL  dans  la 
cavité. 

Si  lo  contenu  de  la  hernii?  est  réduit»  il  ne  reste  qu'à  complé- 
ter lisolemeal  du  sac  et  dft  tous  ies  diverlicules  qu'il  peut  pré- 
senter. 

Si  rinLesiin  ou  It^pîploon  est  adhèrent,  le  rcn versement  du. 
Kar  Jiutnur  du  ctito  non  eneore  coupé  permet  de  traiter  convena- 
blement le  contenu.  La  résection  de  l'épiploon  libre  se  fait 
comme  dans  les  Hiilrea  hetnies. 

Le  contenu  réduit  ou  rosèqué,  le  sac  isolé  sur  tout  son  poiLT- 
tour,  srtns  ituH  soit  utile  de  séparée  son  ibnd  de  lïi  paroi  qui  le 
recouvre  et  qui  doit  èU-e  supprimée;  il  faut  le  réséquer,  pais  fer- 
mer le  pédloine. 

Il  est  TiW'G  quo  l'on  puiy.st?  iid  opéeer  comme  d'habitude,  lier  le 
pédicule  cl  coupar  ensuite,  il  tînidriiit  une  hernie  petite^  un  ori- 
([cc  peu  larj^e*  et  un  péritoine  t'acilenient  décolhible  de  l'orifiee 
fibreux,  Ûrdinnircmeni  le  pèntoînc  adhère  au  pourtour  aponé- 
vrtdique,  et  celle  façon  d'npérer  est  impriiticahle.     ' 

Il  est  préférable  dans  tous  les  cas  i\e  ne  pas  fermer  alors  le 
sac^  de  placer  une  compresse  sur  les  viscères,  et  de  eouper  le 
péritoine  en  même  temps  que  l'anneau  filuxux.  On  se  trouve 
ajors  en  présence  d'une  plaie  de  laparotomie  ordinaire,  que  l'on 
réunît  selon  tes  régies  habituelles  déjà  exposées. 


I 
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Chi'o  radîcak  ilc  la  liuriiie  onibilicabj.  Procédé  tlo  L.-Chaînpionnî^?rê; 


a^  RcsiulirAlIoiidehi  pnpoi,  —  La  reconstitution  de  la  paroi 
peut  éti'e  etrecluée  pai'  simple  ati\^tmm\i  du  pourtour  libreux  et 
Butures;  ou  parrésectîon  large  delorifice  tibreux,  appelée  ompha' 


sac  roijpé.  Le  pour- 
tour Ue  ['unik'.e  fibreux 
est  avivé j  puis  suUu'é 
par  diis  poîiits  séparés. 
La  paroi  abdominale  est 
fermai:  pur  diiux  sutures 
à  pltjsîi'ui's  clageftÎT  acco- 
lant les  gaines  àv.s  droits 

Des  poinU  prenant  en 
niasse  la  ^aroi  peuvenL 
él  l'e  pi lict;^  H  va n  t  l l* e5 
étages  superposés,  pour 
soutenir  cellti  suture  lors- 
qu'elle est  ifitidue. 

L'omphukctomie  doit 
l' o  m  p  I'  0  m  I  ro  c  o  ui  m  t* 
t  empsiD  dis  pensable  i'ou- 
verUire  des  i^aioea  des 
deux  inusf;i*.'a  droits  pour 
permettre  le  rapproche- 
metit  do  ces  musrles.  Les 
procédés  de  Coî^ioaius . 
de  Lk  lïiLNTi;  pLMitieltent 
ce  résuHuï. 

GosDAaiK  *  résèque  d'abord  Torifire  fibreux,  sans  ouvrir  ie  sac, 
puis  coiipe  le  sac  au  mértie  nivcHU.  La  gaine  des  iiiusL'Ies  droits 
est  ouverte  peûduût  rette  section. 

Le  Dëntu  ^  traite  d'abord  le  sac  et  son  contenu»  puis  résèque 
l'ombilic. 

*  Tbt'se  tie  CasIereL,  Lyûo.  lëOl 
■  Thèse  dti  Biodh'T,  Purî^,  18*)3, 


Fig.  4StJ. 
nidicale  do  la  liernie  i.iïriliillcu.lc 
l*ro*îôdû  de  Le  Healu. 


La 


AHDUUEvX 


niseclîon  de  l'anneau  Ilbreuxet  du  péfitoîne  est  faîte  suri 
lûut  le  poui'lour  de  rorifkc,  en  dépassant  largement  <."eJuî-ci  en 
haut  et  L'ii  bi\s,  de  façon  à  donner  ù  to  plaie  dêflniLive  In  l'orme  ' 
iTiin  losange  allongé,  ûii  mieux  d'une  ellipse  (fig.  486). 


llomie  oiubilkale.  Prou^dù  de  SapÎE?jko, 


Si  les  gaines  musrulsuros  n'ont  pas  été  tuivei'tes  pendunt  eetli* 
roseolinn,  il  faut  los  rechercher  et  k's  ouvt'tr  durs  tonte  !a  lon- 
gueur de  la  pluie.  i 


Fi^.  4HM. 
Cure  de  la.  bernie  onibiliccila,  Procède  de  Sapiejku, 

La  snlurc  de  la  part»!  est  nloi-s  Taiie  comme  celle  dune  lapa- 
rotomie quelrnuijue,  en  masse  ou  en  eliigps,  en  prenant  bien 
iioin  d'accoler  le;:  bords  des  muscles  drrdts,  niobiliijès  au  besoin 
daûs  les  gainées  (fig.  4y0). 
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Dnn3  le  but  de  rotisolidor  i-eLle  pitroi,  Samiejko  *  (fij;.  4K7  ai 
488)  cl  Savahiaitu^  (fiiç.  489)  ont  proposai  liinibiiquer  les  ticiix 
It^vrcs  tic  In  p[aie  abdoinîniile  Tune  au-dessous  de  Inutre.  Sava- 
nuuD  conseille  de  placer  d'un  côlù  un  corLniïi  nombre  d'anses 
de  (11  en  V  (Dg.  489),  et  de  Tûire  traverser  aux  chefs  libres  de 


Fig.  489. 

Cure  de  la  hernie  ambincdc. 

pHH-'édé  de  Savaiiîiurl. 


Fi|^.  490. 

PpQci^d*]  de  Savai'iaud. 

Sutuivs  terminées. 


ces  anst.'fi,  de  lu  prorondeur  vers  la  superficie,  bi  lèvre  opposée, 
îi  \'ù  millimètres  environ  du  bord.  Lorsqu'on  serre  les  fils,  les 
tieus  parois  tbevaucheui  (fig.  49u]. 

1"  Suture catn née'.  —  Pnimeini^iit' —  La  suture  de  la  peau  se 
fait  comiïn^  d  Imbitude,  id,  aprèy  In  cure  d'une  liernic  volumi- 
neuse, qui  a  nucGSsiLé  de  larges  (iécollements,  ir  est  pnident  de 
placer  un  drain  sous  la  peau.  Le  pansement  est  constitué  par 
an  large  bandage  de  corps  en  llanelle,  l'oHcnient  serré. 

Les  suitiis  opératoires  n'olTrcnt  rîen  de  spécial.  Il  e^^t  utile  tic 
(aire  porlei*  ensuite  aux  malades  une  ceinture  abdominale. 


*  Saciejko.  Hevue  de  chirurgie,  février,  19tt0  n^  2,  p.  S4l. 

*  Savahiaud.  Congrus  français  de  chirurgiOi  ISOL  p.  579. 
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Hernie  èpigastrique . —  [.a  cur*^  opératoire  d'urio  hernie 
éf>igaiîtniiiJo  rapiiclle)  eu  Iicaucoup  plus  simple,  rellL'  diiiK?  her- 
nie ombilicale. 

L'încisÎDn  cutanùe  g^L  longiltulinulc.  sur  !n  tîïineiir,  la  dépas- 
sant de  part  et  d'nulro. 

Sous  la  peau  se  rcnconli'e  pre^i|tie  tofijotirs  un  lipome,  au 
reidn-  duquel  stî  tmuve  lo  pej,it  sîh:  hcTnîuire.  Le  am:,  du  reste, 
peut  tHre  à  peiru)  tic^^entué,  el  rexUrprition  du  lipome  avec  oblî- 
lùration  de  l'orifiee  fibreuît  peut,  suffire. 

Ordinairement  il  faut  ouvrir  un  petit  sac,  réséquer  de  Fépî- 
plotïu  si  nn  en  trouve,  lier  et  riu]|ier  le  sat^. 

Lu  restauration  de  lit  puroi  eompron^l  d'abnfd  l'eseision  de 
l'orilire  lilareux,  puis  lu  suture  eomine  après  tmo  laparotomie. 

ies  hernies  exceptionnelles,  obiaratrice^  ùchialique  cl 
lombaire^  ne  sont  opérées  dans  la  plupart  des  ras  que  lorsqu'elles 
sont  étranglées;  nouK  les  èLiidieron-s  iï  la  fin  des  keniies  ctfân- 
gite». 

^.Hernies  irréductiblea.  —  En  dehors  des  hernies  incoer- 


% 


tJ) 


Fis-  4(M . 
Situation  normale  du  ciMon  llta- 
qne  et  de   son   meso-   (Saya- 

lUAUD.} 


Fîg.  492. 
Hernio  par  plissement  du  c*i\\\n 
iliaque,  iTlontriint  li-  dudoubl^i- 
ment  du  nnitso.  (Savahiaud») 


fibïes  par  perte  du  lU'oîL  de  doujirile,  hernies  que  Ton  opéfera^ 
lorsque  cela  csL  indiqué,  dan^  la  position  renversée  sur  le  plan 
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ï%\ 
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înc.liné  (vo>\  Lapavotomie)^  rirrctluctibiiiU'  des  hernies  csl  due 
soil  à  iJcs adhérences iallumniatoires,  •s-oilh  uno  dii^positism  pnr- 
tîouliêro  d*^  la  (larLio  hemiée. 

Les  adhèivûi^es  sont  épipluïques  ou  inlestîniilcs. 

La  db^fosilion  pîirtîiiulière  de  la  porlinn  hcrniéc  est  cimsU- 
tuée  par  le  glissi? tuent 
d'une  portion  du  *îros 
inlcslin,  ciRCum  n«  côlon 
iliaque,  k  Lravors  j'ori- 
fireheriiiuire.  La  pot'lîon 
d'înlcstin  recoiivei'Le  rîe 
périloine  visrtM'nl  conti'i- 
Liie  IL  former  lo  sac,  avec 
lu  pc'i'îloiiiie  parîétfil  des- 
cendu (Gg.  491  el  492), 
*  et  ce  sac  est  ordinaire- 
meat  petit.  Le  resLe  de 
l'intesLin ,  dépourvu  de 
revéLeuK^nl  ])éritonéal 
sur  une  plus  ou  moins 
grande  étendue^  corres- 
pond à  rurrivêe  des  vais- 
seaux intestinaux.  Ou 
bien  ces  vaissenux  sont 
iîïî  fermés  dans  tes  replis 
d'un  méso,  formant  une 
sorte  d'adhi^'rence  avef^ 
le  sac  (adhérenrc  char- 
nue naturelle  de  Scarpa) 
[Dg.  493),  ou  bien  ces 
vaisseaux  sont  (''talés 
avec  la  paroi  intestinale  dans  le  tls^sn  cellulaire,  sous  les  enve* 
loppes  de  la  ïiernie  (fig*  402) ^  ici  les  deux  feuillets  du  méâo  se 
sont  ùeuptr-s  et  font  partie  shi  sac  herniaire,  il  n'y  a  pluis  de  méso. 


'i% 


nornie  par  glitisenient  du  cûlon  iliaqui; 
^d^aprés  Scarpa). 


A^héfeÈiee»  épipioïqui*M.  —  Le  plus  sijuvent  ces  adhéreuces 
ne  compliquent  que  Tort  peu  in  cure  opératoire.  Les  adliéreiicea 


!iO  ABDOMKN 

$e  sont  él&bljes  sui'  k  Com\  nu  les  pavoh  ^\u  snc.  il  est  inutile  de 
les  libérer.  Lu  réseirtion  de  l'ôpiplonn,  alUré  jusqu'en  nno  por- 
tion coniï>lèlcmcnt  libre.  rnilL'  comiiie  nous  lavons  niJiqu*'; 
plus  liant,  laisse  la  piirtic*  pén[iliênque  île  rL»[iij>loon  adliL-renh; 
uM  sne,  pendant,  que  le  inoi^nrm  esl  l'enlfé  dans  Tabdoiûen. 
i'ette  portian  périphérique  est  suppiiitiôt!  avec  le  sae  herniaire, 
que  Ion  résèque  f^onime  dliabjtnde. 

Les  iidliéfcnces  épiplofques  peuvent  exister  au  niveau  du  ci:tneL 
ihi  sac  t'i  sur  la  portion  voisine  du  pùi'itttiue  pariéUil,  cida  se 
voit  rtvqueiiinienL  dans  les  h*?ndGS  ombilicales.  Si  les  adhé- 
rences sont  faibles  et  peu  étendues,  on  liis  détache  au  doi^t  on 
aux  ciseaux  poui*  altir^^r  Tëpiplonn  et  le  réséquer  plus  haut.  Si 
ces  iidliérences  sont  solides  et  larges,  il  iaut  fendre  le  collet  du 
sac  et  rorilire  herniaire  de  la  parni  abdominale  feu  haut  et  en 
bas  pour  lu  hernie  onibîlicûle),  pour  nller,  par  une  véritable 
ficrniti-litparotomiey  saisir  dans  labdoinen  l'èpiploon  libre,  le 
lier  et  le  couper  à  ce  niveau,  on  détachera  ensuite  répiptoon  ilu 
pourtour  de  l'orifice  herniaire,  pour  Tenlcver  avee  le  sae. 

Atihérfnre»  liifetfffiinlcM.  —  llîVentes,  ces  adhérences  se 
décollent  l'arilement  au  doigt.  Aneicnnes^  les  adhérences  intes- 
tinales sont  longues  ou  en  surface,  fusionnant  le  sac  cl  l'anse 
intestinales. 

Les  ndhcrences  longues  sont  faciles  à.  couper  entre  deux  liga- 
tures, au  ras  de  rintestin* 

Los  adliérent  es  en  swrraefi  sont  beaucoup»  plus  diTikiles  ù  libé- 
rer. La  dissection  esl  pénible,  daniçereuse  pour  rinieslinj  et 
donne  lieu  k  un  nbondanl  suintement  sanguin,  flutût  que  de 
s'expciser  à  ouvrir  rintestîn,  pour  peu  que  la  lib^iralion  soîl 
pénible,  il  far[l  tailler  dans  le  sac  un  himbeau  coniprennnt  la 
portion  adhérente,  hiiuliL'au  qu*on  laissera  atlaelié  ù  rîaLestin 
et  qu'on  réduira  avec  Itù. 

€!iiintpment  du  ffê'ttg  infestitt.  —  .\oas  avons  vu  que  le 
gros  înleslin  descendu  avec  son  méso  à  travers  l'orifice  herniaire 
se  préscnlê  so*is  deux  aspeels.  Ou  bien  fiinse  est  contenue  dans  le 
sac,  ratiJtrhéc  t  ce  sac  par  son  méso  ;  ou  bien  le  mêso  s'est  étalé, 
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,  disparu,  eL  une  parité  Je  la  p^u'oi  iuLcâlinale  esL  hors  du  sslq, 


les 


L'Iluld 


^Ttùjms/'f/ , 


Vaùiet^i 


,u 
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isseaux  mlestinaux,  darii?  le  Usëu 
iiaDt. 

kLe  sar,  ovdiiinit'eiiiL'nt  yit^n  ToliKiuneux»  ayant  lHô  ouvert,  sûji 
contenu  libre  ajunt  tHê  rprhtit,  il  ne  faut  pas  libérer  le  gros 
inteslîu  liei'uié  (*u  coup^tnL  lo  repli 
qui  rtinïL  au  sar,  ou  en  dissL-quanl 
rintcstîn  stliié  hors  du  sac;  tin 

I  priverait  ainsi  r^tte  purtinn  *i  in- 
tosUn  de  ses  vînâBeaux  iiniirri- 
cîers. 
Dans  le  pL'criiici'  ea^,  l'iiiicsLîii 
ûyant  conservé  un  méso  qui  ren- 
ferme  ïos  vaisseaux  (Us.  493)j  il 
fjiiit  libérer  lo  tiae  lo  plus  haut 
jiossjble,  en  rrséquer  la  partie 
devenue  libte,  refermer  le  péri- 
tointî  CD  suturant  par  un  surjet  d« 
raljrut  les  bords  do  l'orilico  sé- 
reux,  puis  réduire  eu  njrisae  Tiu- 
■  testiu  avec  son  uir^su  et  ee  qui 
reste  du  .sac,  en  agrandîssaïït,  au 
besoin,  l'urifice  de  la  paroi  abdo- 
niînale.  Il  faut  faire  yiiivre  cette 
réduction  d'une  reslauration  très 
soignée  de  la  paroi  abdominale, 
el  eonscillcr  ensuite  le  pori  d'un  bandage,  ces  hernies  ayant 
ime  grande  tendance  ù  la  récidive. 

Dans  le  aeeond  caâ^   Fintestin  étant  en  partie  dépourvu  du 

Ipéritoine,  au   contact   du   tiâi^u   cellulEiiriï  environnant,    et  la 

'dîssecUon  tle  cette  paroi  conduisant  à  la  suppression  des  vais- 

^seaui  inlcâlinaux  (lig,  494),  il  l'aut  se  contenter  de  suppciiuer  le 

ac  qui  accompagne  Tintestin,  puis  rentrer  en  masse  cet  inteslm 

ivec  ses  vaisseaux.  Pour  rentrer  Hnteslin,  sans  s'ciposcr  à  le 

couder  clans  le  tissu  cellulaire  sous-pcrîtonéal  dû  la  io^s^  iliaque, 

'il  faut  praljijuer  sur  la  paroi  abdominale  une  large  înciàton  qui 

permette  de  voir  ce  que  Ton  fait. 


Fig.  4ÎJ4. 

tscliôma  (îostiné  à.  montrer  Ja 

diâpositiou  du  e&c  et   des 

vaisseaux  rians  la  hernie  par 

glisseruenl.  du  ^i'v&  întcsLin. 


A  D  DOMEN 


C*csL  pour  CCS  Ijcrnics  que  Morestïn  *  et  Savariall--  oïiI  pro- 
posé do  reLourner  le  sac,  c'esL-à-dire  les  doux  i'eiiillcU  du 
Tncso,  en  réinvaginant  l'anse  intestinale  dans  la  cavilL'  pûrilo- 
néalc. 

MoxËSTiK  conseille  la  lefhnîqne  siuirauLe  :  L'opéré  csi  placé 
sur  le  plîin  îutlint'.  Le  sac  est  dc'ga^é,  Ic^  [têritoiiie  ouvert  haut, 
dans  le  canal  inguinal  eL  TinLestin  dégage  par  décollement.  On 
pratique  ensuite  une  incision^  soit  sur  le  bord  eiitlcrne  du  muâcle 
droit,  soiL  au  voîsinnge  de  la  iir^ïLe  Iliaque;  et  on  pénùtre  dans  le 
pùriLoinc.  Par  coite  otiverture  de  la  «irande  rayité  pêritnucalej 
OQ  attire  dans  le  ventre  Tansc  Lernîôe,  t^n  aidant  A  sa  rentrée 
par  des  pr^^ssions  dnns  la  hernie.  L  unae  ramcncc  dans  le  ventre» 
les  deux  feuillets  du  meso,  qui,  retournés^  i'oroiaient  le  sac, 
s'accolent  de  nouveau,  reconstituanl  le  mêso-cûlon.  PtMir  em- 
pénijer  la  descente,  on  fixe  l'un  à  riiiilre  les  deux  feuillets  du  méso 
à  l'aide  d'un  grand  nombre  de  sutures,  soit  ù.  points  séparés, 
soit  en  surjets  Jîsspostis  en  lignes  radiées  dans  les  întorstireades 
vaisseaux..  On  fixe  enfin  la  base  du  méso  à  rapunévrose  iliaque, 
à  la  partie  la  pins  reailûc  th  la  lusse  iliaque,  par  des  points 
séparés;  on  suture  le  plan  abdominal  et  reconstitue  aussi  bien 
que  possible  le  trajet  inguinal. 

Savahial'd  conseille  d'ouvrir  le  sar:  au  niveau  du  collet  et  de 
séparer  l'ensemble  Inruié  par  le  cordon  et  h\  hernie  d'avec  les 
parois  du  canal  inguinal.  On  cherc:be  ensuite  à  j^éparer  la  ber- 
nie  du  cordon,  et  si  cette  séparation  est  rendue  dangereuse  pour 
rintestin  ou  ses  vaisseaux  du  l'ait  de  rinlliimitiatiuu  pérî-her- 
niuire,  "  on  sacrifiera  &iins  regret  le  testicule  n, 

i,a  disset;tîon  du  sac,  de  l'intestin  et  de  ses  vaisseaux  est 
poussée  très  loin  j^isque  dans  la  fusse  ilitique,  grâce  à  une  large 
incision  inguinale  débridée  jusqu'au  voisinage  de  Tépine  iliaque 
antéru-supcrieure* 

Le  âac  est  alors  refermé  par  quelques  points  séparùs,  sans 
aucune  rèseetiun.   C'est  â  ee  n^oment  quon  pratique  le  retour- 


I 


'  MoKEftTiM.  Congrès  inlernalional  de  chirurgie»  Paiis.  lOOO.  Chir. 
gén,,  p.  4t3. 

*  SAVAiiUUU,  Congrès  de  chimrgie.  Pans*  lOfll,  p,  57S. 
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nemënren  pressant  sur  ï  întestia  et  le  fond  du  srtr,  el  refoulant 
I       le  toiil  dans  la  fosac  iluiqui.^  le  plus  loin  possible. 

^1    C.  Hernies  étranglées.  —  L'oporaLiinn  de  la  licrnk  ôtmiigléc 
^Hie  diffère  de  la  cure  opératoire  des  hernies  non  étranglées  que 
^^pai' le  temps  de  débridement  de  ranncau  (^onstrît'teur  et  par  le 
Irailement  du  rontenu  lismiaire. 

Lorsque:  le  contenu  herniaii-e  n  pu  fdre  iTdiijl.  In.  cure  opéra- 
toire s'elîectiie,  pour  i  linque  he^rnic,  romuie  mytts  Tavonâ  dt^jà 
indiqué,  nous  n'y  reviendrons  piis. 
^H     La  découverte  et  Fincision  du  sac  se  fùnlcôinine  nous 
[^■l'avons  déj;^  dit  pour  les  divefses  funuys  de  Ln^niies.  L'incision 
cutanée  doit  i^lre  larj;û  el  hîiut  sihiée,  sru'  les  rrj^îous  de  loriûce 
profond  plwtiH  qtiesur  latiiinour.  [1  fant  tout  d'abord  découvrir, 
Toir  et  bien  dénuder  l'aponévi'fise  abdominale  (grand  oblique, 
ligrne  blanche,  arcade  de  Falîope)  au-dessus  du  collet  du  sac. 
ouvrir   l'anneau    fibreux»    c'est-à-dire   la    paroi   antérieure   du 
canal  inguinal,  la  ligne  blanchi;  au-dessus  de  l'ûmbilif ,  te  lipi- 
I       luent  de  Gimbernat  i  la  pai-tie  interne  de  Tanneau  crimil. 
^H    Le  sac  est  alors  facile  à  reconuiiRre  et  a  isoler.  On  l'ouvre 
^"avec  précautiou,  en  incisant  sur  un  fili  séi'eux  soulevé  par  une 
pince,   douceinenL  et  ù.  petits  cûups,  pour  éviter  la  blessure  de 
rînlestin  sous-jarent. 

Au  monaent  de  l'ouverture  du  suc  3*écoule  presque  toujours 
du  liquide  séreux  ou  séro-sanguinolcnL 

Le  doigt,  introduit  dans  le  sae,  l'explore  et  ceconnnit  la  dis- 
position du  contenu.  Le  sac  est  largement  ouvert  sur  le  doîgt 
coiniuii  ijuide  ;  il  faut  X  ce  uiomcnt  essiijcc  avec  une  compresse 

»  l'intestin  et  la  Tace  inierne  du  sac,  et  se  nettoiera  nouveau  les 
(nains,  le  liquide  contenu  étant  septîque. 
DèbridemenL  —  Le  débridement  de  Tanneaii  d'éli'angle- 
ment   doit  élri'    b»r;icraOï\t  fait,  pour  |>crmetlre  une  très  facile 
I       nudiilisation  de  l'intestin  ou  do  Tépiploon  serré.  Ce  drjbridemeiit 
ne  doit  jamais  être  pratiqué  à  Taveugie,  avec  un  bistouri  bon- 
lonnéj  guidé  sur  un  doij3;t  enfoncé  dans  le  sac  jusqu'au  point 
étrécL  U  faut  voir  ce  que  Ton  fait. 
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Celle  façon  ûq  faire  rend  moins  iiUlos  les  préceptes  conniK~ 
sur  le  litMi  mi  iloit  pfirLer  le  liéhrideintinl  dans  cliîiqne  liernîe» 
Opniidaiit  il  n'^isl  pus  inuUle  de  savoir  que,  pour  chaque  hernie, 
une  zone  du  pourtour  de  l'anneau  peut  ùirti  attaquée,  de  dehors 
on  dedans  ou  de  dedans  en  dehors,  swns  crainte  de  blesser  un 
vaisjscau  iraporliint.  C'est,  pour  la  hernie  inguifLaîe,  en  haut  et 
un  peu  en  dehors;  pour  la  heniîs  crtirale^  en  dedans  et  en  bas; 
pouj'  la  hernie  ombiticalêj  en  luiut  sue  hi  ligne  blanclie. 

Souvent  rincision  de  Iflnneau  libreux  a  di;jâ  beaucoup  élargi 
le  collet  du  aaej  et  le  débridera  ent  est  alors  facile. 

Pour  débrider  le  collet  du  sac  à  ciel  ouvert,  Tanneau  fibreuï 
étant  sectionne,  on  fait  pénétrer  Tindex  dans  Le  sae  herniaire, 
jusqu'au  contact  du  point  resserré,  on  coiipt;  snr  ce  doigt  la 
paroi  du  sac  et  repère  avec  des  pinces  lea  lèvres  de  rineision*  Le 
doigt  a'eiifonçant  pendant  qu'on  attire  le  sac  et  son  collet,  on 
insinue  sous  la  bride  le  bout  de  Findex,  pour  refouler  l'inlGstïn 
et  laisser  le  passage  d  une  branche  mousse  de  ciseaux  (lig.  495). 
Sur  le  doigt  protecteur,  hi  bride  est  coupée,  ci  les  bords  de  la 
section  sont  repérés  avec  soin,  car  11  faut  conserver  de  quoi  faire 
au  sac  un  pédicule,  pour  la  cure  de  la  hernie. 

La  bride  coupée^  rintestin  doit  pouviL»ir  être  facilement  nraené 
sans  traction  forte*  Si  la  libération  n*est  pas  complète,  la  section 
est  iiiâuffisante^  ou  il  eKiste  plus  baut  un  second  collet  qu'il  faut 
reconnaître^  attirer  et  sectionner  de  inênie. 

Ce  débridemenl  se  fait  facilement  pour  la  hernie  ingaliiale 
(fig,  49S),  où  l'on  peut  découvrir  fort  loin  le  Etic  herniaire  et  son 
collet»  en  incisant  aussi  loin  qu'il  le  fuut  la  paroi  musculo-apo- 
névrotique. 

Poux  la  hernie  crarale,  l'incision  préalable  de  Panneau 
ûbreusj  au  niveau  du  ligament  de  Girabernat,  étant  plus  difH- 
cïle,  on  ouvre  souvent  tout  d'abord  le  sac^  et  on  va  reconnaître 
du  doigt  Pêtranglement.  Si  le  eollet  du  sac  n'est  pas  très  serré, 
le  doigt  petit  s'îiisinricr  rntre  rintestin  et  le  collet  serré,  et  la 
preâsiuii  du  bout  du  doigt  siu'  le  côté  interne  du  collet  sullit 
souvent  iX  élargir  l'anneau  (fig.  496).  Hèsque  la  résistance  cède 
un  peu,  le  dèbridemcnt  devient  facile  sans  section. 

Si  cette  monccuvre  est  insuiTisante,  11  fnut  couper  le  càté 
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interne  de  rnnnciUi,  le  ligament  de  GîmbeiTitiU  en  suivant  la 
face  extérieure  du  suc  à  son  côLé  interne',  et  faisant  ècai'ler 
la  ièvre  interne  tîe  la  plaie.  Ce  ligament  est  alors  f:oupê 
prudemtûent    avec    lu   pointe   du   bîstoui'i,   soit   directement,: 


// 


\ 

Fig.  495. 
|DébTidêm«nt    de    la     hernie 
éti^anglOt^.  Itei'iiiiJ  iD^^mmaic 
[cÙU  droit). 


Ilemîu  crurale   étranglue*   dëbride- 
ment  sur  la  doifçt  (cdt^  gaucho). 


soit  en  soulevant  son  bord  avec  une  pince  ou  une  sonde  caa- 
{ nelée. 

Pour  la  kcrnfe  ouibliFcale.  on  incise  la  ligne  blanche  aponé-  * 
vrotîqm*  sur  la  li^^iio  nicdiane,  au-dessus  du  collet  du  suc,  et 
on  couiplétc  la  secLion  de  l'anneau,  en  soulevant  au  Leaûîn  son 
Lord  avec  un  instruuiont  muusse. 

Traitement  du  contenu^  —  L«  débridemeat  est  fnît,  tous 
les  anneaux  ressera*s  sunL coupés  s'ily  en  avait  plusieurs,  Tépi- 
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ptûûn  et  riûtesLin  peuvent  être  facilement  el  sans  aucun  effort 
ûtLît'és  iJons  la  plait. 

L<V*pi|)iooii  est  traité  comme  diins  la  cnra  opéraLoire  ordi- 
naire, allîrt'  jusqu'en  un  puint  sain  et  libre  d'adliéreucej  Hé  par 
poLils  pt'dii'ules  sitparés  cL  riNjnli. 

L/lnlr^Uii  doit  êti'â  étulc  et  examiné  avec  soin,  surtout  au 
nivuau  du  sillon  formé  sm*"cliaque  extrémité  de  l'ange  hcmiée  par 
raimt'au  rétrtvi,  Pendant  qu'on  inspectf^  ehai]ae  point  de  la 
suffnce  intestinale,  on  rirrigue  I«r^t:inenl  avec  de  Tcau  buuîllie 
chaude,  regardant  sî  la  ciiculaLion  sa  rétablit,  si  la  {^oloralion 
A'iolacée  se  modifie,  La  portion  d'intestia  attirée  de  rttbdomen 
dans  la  plaie  doit  ûlre  très  mobile*  et  présenter  sa  cobration 
uormitlo. 

VtÈtt4^Httii  r€^f>iifi»  «ffin  doit  être réduîL  On  comprime  dou- 
teuienl  l'anse  kernîiie  ft  repousse  (ivee  un  doîgl,  une  de  ses  extré- 
mités dans  1  abdomen,  celle  qiû  montre  le  plus  de  tendance  à 
rentrer.  Cette  réduction  duît  s'adievur  facilement,  sans  i|u*ïl 
soit  nécessaire  de  presser  fortement  sur  rintestîn»  Si  la  réduc- 
l((vn  était  pénible,  il  faudrait  aj^randir  l'orifice,  attirer  de  non- 
veau  1  anse  i  leitérieur,  et  reconnaître  avec  un  doigt  dans 
l'abdomen  si  un  obstaide  s'oppose  à  eette  rentrée.  Il  ne  faut 
surtout  jamais  se  contenter  d'un  refoulement  pénible  et  dou- 
teux. 

Liûtestin  réduit,  il  faut  encore  s'assurer,  â  1  aide  d'un  doigt 
passe  à  travers  raimcau,  si  tout  est  libre  et  normal  dans  la 
cavité  poritonéalc- 

On  peut  dans  la  hernie  étranglée,  renconlrer  toutes  les  diffi- 
cidlës  opératoires  créées  par  les  diverses  variétés  de  hernies 
adhérentes  étudiée.^  plus  baut  ;  la  régie  de  conduite  reste  la 
njûme,  mais  pïiut  devenir  d'application  très;  di!îl<:ile. 

[*e  Iraitenjent  de  ïintf^tttitt,  ffnnuretté  i^omporte  plusieurs 
opérations  intestinales  dont  les  ludirations  ne  peuvent  être 
données  îct  *.,  ce  sont  :  renfouissemenl,  l'esrision  losangîque, 
l'entérectomie  suivie  d^entérorraphie,  l'anus  artiliciel. 


*  Vov.     Th^irtipeatitfue    eiiirurgi(!ale,    ftiCAiiu    et 
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L'enlvreciomie  el  les  divers  procéfiês  d'cntérorraphie  seront 
llt'i.'riLs  pl«!i  loin,  iivtir.  les  op^niLious  sur  riiil.i?sLîn  ^ 

h'enfoitIfisemeHl  (Uaviehs)  peut  être  appliqué  ïi  une  pïoqui* 
jouteuse  ou  spiiacctéo,  o«  à  un  sillon  conipÏGl,  tiu  niveau  de 
|*êlrangteinent.  U  csL  dnnc  partiel  oîi  circulaire. 

LVnfouissenienL  purtivi  esL  siitiple  :  Tiiide  dqtnnie  y(M*s  1  îulè* 
rieur  de  rint-esUn,  îU'ïîc  iinti  sonde  cunncU-c,  Iji  j>lriiîue  à  enfouir, 


Ënfouiegenient  d'ane  plaquo  dt!  ^pliacélo  (Lejaks,  Chivurgie 
d'urgence.) 

et  ropérfiteiir  fidossc,  par-dessus  le  sillon  aÏDSÎ  formé,  et  suivant 

une  ligne  perpendiculaire  il  Taxe  de  TinLestin,  les  deux  hordtâ 

ormes  par  l'intestin  sain  (fig.  497).  L'adossemenL  se  fait  à  laide 

'de  sutures  seniMiibles   à  celles  des  plaies  de  l'intestin ^j  et  par 

deux  rangs  superposés  de  sutures. 

L^eDfouissemumt  circulaire  se  pralîi]ue  de  morne,  en  faisant 
refouler  par  Taide  rètroiLe  bnndc  niorliflée,  et  eu  iiflossant  l'un 
(l  Tautre  les  bonis  sEiins  des  fossés,  sur  toute  U  eircenférence 
de  l'intestïn.  Cet  enfouissement  peut  être  pratique  sur  les  deux 
sillons  d'étrimgli'ment.  11  n'est  pnitîqnalik',  bien  entendu,  que 
Bt  la  bande  à  enfouir  est  assez  étroite  poin'  ne  pas  faire  craindre 
tin  rétrérissenn^ïit  notable  du  ealibre  intestinal.  Cet  enl'ouis- 


'  Voy.  Eiitén'eiotnie.  p.  I4S,  t/U, 

*  Vuy.  Suture» inte^dntile^.   p.  IIG,  t.  11. 
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scmenl   ciivuliiire  a   élé   praUiiiu'   avec  sncvtis   par   LrNrwEH, 
(ituNAHîï*  ViiiNAiM)';  nous  iivonsi  iioua-méme  obLeuii  une  gut-ri- 
aoïi  par  ce  procédé  appliqué  nus  deux  sillons  d'étranglement 
"  (Launay). 

L'ej;cisioH  losangique  (Chaput)  est  applicable  aux  plaques  de 
spliacèle  étendues  en  largeur  et  n'occupant  pas  tnule  la  cireon- 
rérence  de  rîntestin,  plaques  trop  grandes  pour  étce  enroiiira. 


Fig.  493. 
excision  losan^irjue  (Cnif'Ut). 
I,  incision.  —   *,  plai]i}if   pjiagçuiu'-c. 

Praiifjïïerune  e:sciaion  lûsiingîque  (fig,  498)  de  la  paroi  intesti- 
nale, mesurant  4  ou  î>  centiinèti'es  dans  son  gt*and  rise,  rnnipre- 
nant  rescarre  ou  la  perl'oraiïon.  lin  sutttranl  les  bords  conligus 
du  losange  (par  les  sutures  inteaiinalos  hûbîtucUes -),  on  oblî- 
tért:  liL  solution  de  conliîitûté,  lout  en  ménageant  une  très  large 
conimunîcaUon  entre  ïes  deux  bouts. 

L'flrttià^  ai'tificicl  dans  la  hernie  gangrenée  est  établi  de  façon 
difiercnte  suivant  qu'on  se  trouve  en  présence  soiL  d'une  plaqiïo 
spliacôléc,  d'unt?  pcrfornlion  limitée*  d*une  unse  pctile  gangre- 
née»  snit  d'une  longue  anse  intestînule  uiortilîéc. 

Tûujûuris   TabouchetnenL   de   Tintes  Lin  ouvert  ù.  ia  peau  doit 


'  Obsoi-val.ions  III,  VI  oL  XII  de  la  Thrso  du  Arin,   Paiis,  1800. 
*  Voy-  SuhitTS  intestinales,  p.  HG,  t.  ÏK 
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êb'c  prLVL'ilciluilôhrîJciJioiit  du  colkl  xvtn}<i,  «fin  île  rétablir  lii 
(^circulation  dea  luuLîét'es. 

^B  Loi*stiue  la  îiernit*  csl  rlrnn^iôt!  flefmis  longtemps,  <[(n'  l'intcs- 
^^un  pCM^foré  diins  le  suc  u  dunné  imis^iiiK:^  i\  un  pLlcgmon 
^H^ercoral,  les  iiiaiîères  s^^couleiil  d  elles- ttitJiiJK^;;  tïiiu^  II*  ^ur,  il 
^Bîsi  inutile  de  le  diîbridei'  et  daîigereiis  dt'  yoalnii'  libéivi"  qiioî- 
^■qnc  ce  soit  dans  ce  milieu  scpliquc*  iJ  JauL  alors  se  cotiLcnter 
f  dïnciser  la  tumeur,  d'agraudir  l'onlke  inlosLlussK  de  mellrc  à 
'  fin  et  de  nettoyer  autant  (lu'il  est  poasibk^  ce  foytr  aup^jurant» 
et  de  laisser  tout  ouvert  sous  un  pnnseuH'nt  [iropre, 

Lorsque  l'anse  ^ao^^renêe  est  étroite  ou  la  f^^anî^^'ène  liniïLûe  à 
^^luc  plaque  perforée,  le  rolkt  avant  été  drl>ndé  sans  dissection 
^^ptenduo^  on  incise  l'anse  gangrenée,  ou  mieuK  on  cicîâe  lu  pla- 
^Hque  de  i^pliacèlo^  pour  suturer  k*s  bords  de  IViuvertiire  au  sac 
^^Pèsêqué  eu  partie,  et  û  bi  peau.  Les  sutures  eu  points  st-parés 
'  doivent  unir  a  la  peau  toute  la  rirconféiency  de  rnrîlicr  intes- 
^^linal,  nn!{|ue  dansée  cas. 

^B    Lorsque  Vanse  fjangrenêe  est  longue,  il  est  mauvais  de  laisser 

^^u  place  ces  tissus  sphaeélês  et  putrides.  Le  débrideuient  du 

I  nllet  étant  fait,  on  coupent  tonte  la  [loition  j^auf^renée  de  lîn- 

lestîn*  pinçant  wt  liant  en  pi^Uls  (lédicnies  l'épiptooji   rompi'is 

d:i(is  la  Uernio.  pîni;ant  et  liant  de  inèTue  le  inésentêre  de  l'anse 

Pgnngrenée,  excisant  le  aac  infecté.  Lorsque  tous  ces  tissus 
putrides  ont  été  extirpés,  il  reste  les  deux  bouts  de  Tanse 
îidïjéreuts  h  Tajinean  élur-i;!.  On  réunira  d'sibord  entre  eux  les 
diMiï  bn'ds  d'intestin  ynisins,  sépin'és  par  le  moignon  niésentc- 
rî<ru<.%  les  aceulant  eu  cfinons  île  lusil  ;  puis  on  suturera  ii  la 
^^Beau  tout  le  reste  de  la  cirrouférence  des  deux  bizuts  d'intestin. 

^M  Hernies  àtrang^Iées  exceptionnelles.  —  Quel((ues 
^^felcrnies  fort  rares  ne  SL»nt  l'erounucs  et  o|>énies  que  lorsqu'elles 
^BB'élrauglent,  Le  trailctncut  Ay\  contenu  herniaire  est  alors  celui 

que  nous  venons  de  voir,   mais  la  dLH'Ouvcrtc  du  sac  présente 

ians  ces  cas  quelques  partieulantôs. 


Ilci'atr  uhiiintfHri-.   —   On  relèvera  Tmlenient.   comme   Ip 
lOL'Oinmande  BERciJia,  lo  bassin  du  sujet,  afin  de  diminuer  l'oblî' 
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quité  du  Irou  ovalaîre  et  d'amener  le  plus  possilile  au  jour 
l'orifice  tlu  canal  sous-piibîen.  j 

LeJAHâ  recommande  de  r«ci>nnattre  les  baUemeuts  et,  la  diiw-l 
lion  de  rurlêre  ft^morale.  et  de  praliquct\  ù  un  doigt  ei  demi 
en  dedans  de  I  artère,  une  inciâitm  Yej'lif:ale  de  10  à  iZ  nenli- 

mètres  an  moins,  com- 
niL'nvant  en  haut  k  uni 
doigt  de  l'épine  ïïubiennej 
(1ÎS.'499). 

On  cherchera  easuitCj^ 
coupa  ni  la  paroi  el  l'apo- 
nèYi'ose,  liant  les  vais^, 
^cavx,  l'inlerâtice   musj 
culaîrc  du  pectine  et  dti 
mojcn  adducteur. 

Ecartant  tous  les  tiis- 
sua  du  côLé  de  Tarière,™ 
protégée  par  un  écaTlcurJ 
rénlinant  on  dedans  Iq 
inojon  adducteur,  od^ 
remonte  le  long  du  bord 
iuLerne  du  pectine  jus- 
qu'à son  insertion  supé- 
rieure. 

11  faut  Yoîr  très  bien 
car  le  dîin^er  est  Tartére  obturatrif'c  doni  on  ignore  les  rap-^^ 
ports  avec  U}  sac.  Au  besoin,  done^  on  coupeiii  en  travers  le* 
fibres  du  pectine  pour  découvrir  la  région  obturali'ree. 

La  hei'nic  est  en  dehors  du  muscle  obturateur  (ïïterne,  peis^ 
saut  ati-d(.-Siiî.i3  de  tuî  ou  au  travers  ses  libres,  ou  bien  elle  esÉ 
sous  le  muscle  qu'il  faut  couper  pour  la  découvrir. 

On  devra  toujours  découvrir  et  voir  la  nieinbninti  obUira-^ 
trîcc,  puis  fiuvcir  le  aar^  chcreher  à  lever  Tétranglement  ayec  Là 
doigt  ou  un  petit  dèbrîdement  fait,  sous  le  conlrùîe  de  Tteil,  eti 
un  endroit  où  l'on  ne  sent  pas  de  battements  artériels.  Si  14 
collet  est  1res  serré,  it  est  préférable  de  revenir  à  la  Face  cxt 
Heure  du  sacj  de  dégager  la  membrane  Ubieuse  et  d'inciser  direc 


Y'iii.  499. 

Hernie  obUiratrice.  Cure  radicale 

{d'apK^s   LiiiJ.uis,   i.'hii'urtfie  d'urgence). 
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emeul  celle-ci  en  un   point  oui  l'un  ne   Lpauve   pas  d'arlére. 
Le  noilel  dèbindu,  ropèculioii  se  continue  conimy  puiir  les 
outres  hernies. 

nrrnicischiallqnc  —  Il  faut  d(-^couvi'ir  In  partie  aupêrieui'c 
lie  lérhancrure  stïutîquD.  On  incisera  (ionc  hiruernent  Ifi  fcss<?» 
tle  répine  iliaque  postéro-supéricure  vers  le  grand  Iroclmnter, 

AF 
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AK,  4rL£rp  ffl3sici'o. 


Fig.  âOti. 
IJerniË  îschialiquo. 
—  II,  sac  licrnialre.  —  P,  miifclc  pjramidaU 


pour  séparer  les  fibres  du  muscle  grand  fessier.  Ecartant  forte- 
ment les  ûbi"es  du  prand  lessier  et  au  besoin  df.'sinséruiil  quel- 
t^ues  Qbros  du  muscle,  on  isolera  le  sac  que  Von  suivra  jrasqu'à 

trécliancrure  osseuse  et  au  bord  du  muscle  pyramidal. 
I    U  faudra  s'efforcer  de  voir  avant  de  débrider,  pour  éviter  le 
arti^res  qui  sorLenl  par  l'échancrure. 

Lq  débx'idciucnt  se  fera  en  général  en  bas  et  en  dehors,  sur 
le  muscle  pyramidal  (Qg,  500). 

TïCHnigQi  CRinciKïicAJ.p-.  —  T.  n»  A 
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Hrriite  loiiiUnfpe.  —  La  kêlcitonite  se  l'ûrriit  in  r>n  se  guidanT 
Biip  les  iuîncipos  gt^iu-raiix  et  inriâsinl  sur  la  ttniieur,  il  n'y  n 
pas  de  danger  parliculiçr  tenant  ù  la  région  (fîg.  501).  La  cure  ] 
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Fig.  m. 

Région  lombaire  [d'aprC'S  PoiB[r:n), 

1.  erô(o  iliaque.  —  C.  il'  ttUe.  —  PO,  muifcle  [KMil  obliqxnî.  —  HO,  muiclB  grsnd!] 
ubljtj^iit}.  —  Iti  Iriati^k'  <iF  Gi-jnft'Ut  umi  lonilpaire  Bi3]tti'ieiir\  Du  fM^  gaïK'ïiPr  1 
entre  la  cr<î|.e  iliEii|ui?/ lo  hùvd  |n)slf'fieijr  flu  piaiid  dIiIujup  el  Ik  muiclc  |;raui)  dm--  ] 
t&i.  011  T oi Un  1  rien iL^le  de  J.-L.  l'fLJl  (uu  kiiil>a,ti'(!  Itiiï'ri«i)i,;. 


delà  hernie  se   ferait  cnstiile  en  mobilisant  les  lames  nius*ru- | 
lalres  pour  oblitérer  l'ùriCce, 

D.  Éventratîon.  —  Ln  cure  d'une  éventraUon,  post-opéraloîi-ei 
ou  non,  ressemble  beaucoup  à.  celle  â\inG  hernie  ombilk-ale,  et 
peut  présenter  les  mêmes  difficultés  opératoires.  L'ouverture 
du  péritoine,  la  dissection  des  adhérences  épiploï^ues  et  intos- 
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ijnales  qui  sûhL  ri:*rqiienlr's,  el  la  su  Lu  re  du  pt^j'itoine  doîvenl.  être 
suh'ies  de  l'ouverture  des  gaines  des  muscles  droHs  sur  ïeur 
biH'd  înleraer  et  de  la  reconstitution  de  la  paroî  comme  après 

^  une  laparotntoie. 

Lnrsiiue  r/*venli'ati*in    est  large  et  les  inuNcles    droits   très 
éf^arlés,  il  est  bon  d'opérer  comme  la  conseillé  Oî^kïsu  *.  Les 

[gaines  des  musdes  droits  étant  ouvertes  swr  leur  bord  interne, 
romme  d'habitude,  et  les  fGnillets  profonds  de  ces  gaines  étant 
suturés  l'un  k  l'autre,  on  mobilise  les  muscles  droits,  les 
rapproche  et  les  Hutui*e,  pour  fermer  ensuite  les  rtîtjîlïets  super- 
ciels  des  mêmes  gaines.  On  pomra  méme^  au  besoin,  comme 
le  fit  Poz2t  ^,  inrîsor  les  gaines  must^idaîres  sur  leur  bord  e.i-teyner 
pour  faciliter  le  glissement  des  muscles  de  dehors  en  dedans. 


11  L 


GRAND  EPIPLOON 


Le  grand  épiploon  peut  être  rcscqué  au  cours  d'un  grand 
nombre  d'opérations  ubdominateH,  et  uotamment,  comme  nous 
l'avons  vu,  au  cours  de  la  cîirc  des  tiernîes  (voy,  1.  11,  p.  20). 

Dans  le  but  de  créer  des  voie.^  de  dérivation  lors  d'obstruction 
du  système  porle  (cirrboaesi  avec  aseite),  on  pi^id.  ûtablir  des  anas- 
tonnascs  vasculaires  entre  la  paroi  abdominale  et  rêpipïoon 
.  (Méthode  de  Tauma*''),  c'est  rnmentoï>exie. 

Omentopexîe.  —  rnpnrntnmîo  pI  évaraatlnii  dn  llqaldc. 

-  L'ouverture  de  TabiJonien  est  ordituiireiuent  longitudinale, 
[  es^ceptionncllemcnt  on  a  fait  une  incision  lo  long  des  fausses 
'  cAtes.  L'incision  longitudinale  est  médiane  ou  latérale,  le  long 

du  bord  externe  du  muscle  droitdu  côté  droit.  On  a  ajoutéaussi  h 
.  <'ette  iut'îsion  latérale  une  incision  borizontfile  sii^geaïit  à  l'union 

dea  tiers  supérieur  et  moj'en,etse  dirigeant  vers  la  ligne  médiane 

(SCHIASSl). 

L'évacuation  du  liquide  peut  èlre  incomplète. 


*  QaÉ>a.  Buileiinis  de  hi  Société  de  chîiiffijic,  \Miy,  j>.  179. 

*  Pow-i.  UutlednK  de  lu  Socîàid  de  chirurgie,  ISlïT,  p.   i"7. 

*  Alexâmhie.  L'Omejitùpejt-îe.ThHa  de  Faria.  IttO'A. 
Il,  ït. 
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Fl]KAtlon  dt^  l*o|)ipiooiK  —  Les  pro(îédês  d'oiucntopeiie 
peuvent  être  classos  selon  le  plan  anatomique  dans  lequel  on  fixe 
le  grand  épiplonn  (Villaii). 

Fijnttion  entre  i-e  foie  et  ie  ^laphrttfftne  (RoLLESTON  et 
TuRNEuJ,  —  Par  une  incision  oblique  ti^aasversale  de  rabdoiEnîn, 
on  insinue  le  grand  épîpioon  entre  le  foie  et  le  diaphragme,  et 
on  ïïuliire  ensemble  le  bord  du  foie,  lépiploon  et  le  péritoitie 
parié  Lnl. 

F^ijcatioH  entre  ta  face  ejetérieut'e  <7u  péritoine  et  la 
eottefie  util seula ire  [Sr.niASSi).  —  L'abdomen  est  ouvert  par 
iint*  incision  vertit-ale  lulériUe  droile  à  laquelle  on  joint  l'ini^ision 
IrunsvtM'siile  signalée  plus  haut-  Avant  d'inci.ser  le  périlojne 
suivant  les  mêmes  li^cs,  on  \c  décolle  du  plan  musculaire. 

Le  grfind  épiplonnj  attiré  et  étalé  dans  l'incision  horizontale, 
est  fixé  au  péritoine  pariétal,  le  long  de  celte  incision,  par  des 
pûinls  séparés  qui  évitenl  de  prendre  ks  vaisseau^L  ùpiplolques. 

La  lamG  épiploîque  sortie  est  étalée  à  ta  face  eA^térieure  du 
péritoine»  sous  les  muacles,  et  fixée  duns  cette  position  par 
quelques  lils  placés  â  ses  extrémités.  On  refait  ensuite  soigneuse- 
meut  la  pai'oi  abdominale  en  évitant  de  drainer, 

FLvati4fn  au péfiiaine  ffariétnl  «enl  (Tehriër).  —  il  faut 
utiliser  la  région  de  l'ombilic  pour  la  création  des  anastomoses 
vasculaires,  c'est  la  région  fayoralde.  L'incision  pariétale  est 
médiane,  sus  et  sous-ombïlicale,  passant  h  gauche  de  Tombilic 
sans  le  réséquer. 

L'abdomen  ouvert  et  examiné,  on  étale  avec  soin  Tépiploon 
au-devant  de  Tinteatin.  C'est  à  la  face  intérieure  du  pèritoîne 
qoe  Ton  va  fixer  Lépiploon. 

De3  fils  séparés  prenaat  de  dedans  en  dehors  le  périioîne 
pariétal,  et  un  peu  de  tissu  pour  empêcher  le  Ûl  de  couper, 
ti'averscnt  t'épiplooa  dans  un  point  avasculaire,  et  fixent  les 
extrémités  de  la  laïue  épiploïque  de  chaque  côté  de  la  partie 
inférieure  de  l'incision. 

On  refait  ensuiie  la  paroi  en  plusieurs  plans,  et  on  reprend 
l'épiptoon  dans  la  suture  médiane  du  përiloine. 
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11  liiuL  inviter  le  drainage  qui  inriliierait  riurecUon  secondaire 
et  l'évealralion* 


[V.   —  ESTOMAC 


Sutures  dea  plaies  de  rostomac,  —  Ces  sutures  souL 
aLsoliimcmt  sembliîbloa  aux  sutui'e^i  iâicsliiiales  que  nouèi  étudie- 
roas  p!us  toin  (voy.  p.  lie). 

0astrotomie  et  explaration  de  la  caTÎté  gastrique.  — 
L'ouvei'lure  ïjI[U[j1c  de  lesloniut:»  sans  jibimi  liïuinuii  à  la  [sju'oi 
abdomiiiiik',  [lOiit  éti'C  fuite  dsins  Ift  but  d'extraire  un  rorps 
étranger  ou  une  LiiQieur  pédiculée,  ou  pour  recherrhei"  une 
ulcération  qui  saigne. 

L'estomac  est  découvert  par  une  laparotomie  médiane  sus- 
ombilicfilc  suriisamrticnt  longue  [voj.  Lap8iM>ttnïiie,  p.  3,  t.  H}, 
prt'feraïile,  pour  la  solidité  dt;  la  cicatrice  et  pour  la  laciltté  des 
reciiei'f:h(is,  ii  rinritiion  latérale:  oblîijue  ou  longitudinale. 

L'estomac  eUnL  mis  à  déeoovLM*!,  facilenienL  s'il  est  de  di- 
niensions  normales;  en  relevant  le  bord  antérieur  du  foie  s*il 
ist  rétracte  et  petit;  il  est  utile,  suiTant  le  conseil  deSAVARiAUo^ 
.e  Vévdcuer  avant  de  Touvrir  s'il  fonlicut  du  sang  en  abon- 
le.  La  ponetiun  aspiratviiie  orfliiuiin\  faite  au  nivoau  où 
siéger  l'incision^  réalise  cette  évactïaLion. 
Un  ervploi'c  alors  succes^ivemenL  par  la  vue  et  pur  le  tou- 
her,  la  face  antérieure,  le  oardia,  en  relevant  le  Ibie  avec  un 
large  écarleur  plaL,  le  pylore,  la  face  postérieure.  L'examen  de 
face  po^slérieure  ne  peut  être  pratiqué  (ju'en  ouvrant  l'iirrlére- 
vité  desépiploons  pour  j  intrrMliiirc  la  main,  L'arnèrc-ravité 
uverte  nu  niveau  du  ligament  gastro-colique  qui  ridunit  les 
des  eourbures  au  cûloii  transverse,  en  déchirant  cgIui-cî 
dans  une  région  avasculaire  el  au-dessous  de  Tartére  épiploïque 
di>nt  il  faut  éviter  de  couper  les  branches  [gastriques. 

L  examen  ejttérieur  de  l'estojiiae  uyant   fîiit  concdt;re    h   lu 
cessité  dune  gastrotomie,  on   attire   Testoinac   autant  que 

*  isAVAfUiUD.  Thèse  do  Paria,  18ÇIB,  p.  70. 

u.  ^.. 


ESTOMAC 

pusailile  hoî's  diï  veillas  ilaaâ  lu  [ikie^  el  on  risi>le  <\c  la  f^avîlt*1 
périloni'altî  par  plusieurs  èpHisBêurs  de  cojnjiresses  sti^rïlisées,  ( 

S'îls'flgitd  tm  corpN  c-irnii^Ti-T  ïiont  la  siUiâlioii  cst  reconnue, 
on  incise  sur  la  snillîti  de  ee  corps,  en  ùviUnt  de  couper  les  ] 
vaiiiseaux  gasLritlucs  qui  vienncut  dus  tourburcs. 


^ 


\ 


Fig.  ËOÏ. 
Exploration  de  l'arrière-cavité  des  epiploons.  Ouverture  de  l'estoniaL*  ; 


S*il  s'tigil  d'uDe  Inetsiou  cxploruiHcC}  il  fauL  une  ouverLiire 
large,  eL  l'incisioa  perpendii  (ilairc  k  Taxe  de  l'eslomac,  paral- 
k4e  par  suite  aux  vyisseaus  '[iiî  viormentdes  lourLurcSj  ne  peut 
avoir  des  dimeasioiis  suriisaiiLes.  ïlieux  vaut  inciser  dans  le 
sens  de  Taxe  gastrique,  t  é^ole  distance  de  Fune  et  de  Vautre  1 
courbure.  Savarïaltd  conseille  du  commencer  celle  incision  A 
4  centimètres  du  pylore,  et  âa  la  prolonger  à  gauche^  vei*s  la  ' 


GASTHOTOMTE 


67 


ïîibéroâiLé,  de  8,  iOou  12  cenliiiièLreH  (rig.502).  Poiirêvilcf 
[le  du  cuntcnu  [^aslrique^  on  épuisLTu  \\\iiv.  i'iippîireiS  aspira- 
teur ce  qui  pcsLc  encore  dans  la  grosse  luLérositù,  On  fait  avec 
Esuin  riiémostase  des  ralsseaux:  de  lu  ti'ani-he  gastrique, 

L'eJ-'ptoralion  intra-mtomacale  niéthodique  perrneL  alors  deJ 
découvrir  une  ulcérnlion   [wu  clendiit!  *   C'est   ilans  le  biil  de 
mettre  au  jour  uae  crosiuu  diflidleâ  voirqiie  SAVA^iAun  dccj'it 


^ 


HetourneDienl  dtf  leslQUiec  (Savabiaud)* 


pie  fêtourtiemeni  de  tesloitiac  pratiqua ble  lorsqu'il  n'existe  pas- 
d'iidliércnces-dans  l'arriéru-eavite  des  épiplouns.  l'ai' Touverture 
prtitîqui'c  dans  le  ligauient  f!;iisli-o-cfdiqiic,  l'o^ci'uteujf  ou  uu 
aide  passe  une  main,  la  paume  an  Tair^  sous  Icâ  couiprcsses, 
daus  I  arrièrc-cavilé  des  cpi[dojns  (lig.  202).  llefoulanL  avec  les 
doigts  la  paroi  poslérieui'e  de  l'estomac,  ilfnii  sortir  par  la  plaie 

^stomarak  cette  paroi  pasterit-tire  coi  (Tant  les  doigts  (fig.  Û03), 
.".e  procédé  expose  bien  toute  la  ca^îLé  gastrique  sauf  la  région 

Ide  la  grosse  lubôrositê.  Four  examiner  les  régions  profondes, 

'  on  iQti'oduit  dans  restoniac  unécai'leui'  plut,  long  et  peu  large, 
avec  lequel  nn  soulève,  en  haut,  la  face  inférieure  du  foie. 


os 
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Unu  uiiU-e  vulve  large  est  placée  en  1ms  al  ii  fçauuhe,  el  expose 
la  gfOHse  Uibérosilo  (Qg,  Îj04). 

La  muqueuse  fjriisLiiquc  doit  élre  nettoyée  avec  dt!S  tainpoQS 
on  des  fomprcsseSf  monti.^s  sur  des  pinces  pt>ui*  la  profondeur; 


Fifer.  soi. 
Kïploration  du  eardiu,  ul  dt:  la  grosse  tubéroslLé  (Savakjauu). 

il  faut  éviter  de  contaminer  les  doigts  au  contact  de  cette 
muqueuse  septique. 

Lu  lésion  découverte  est  traitée  selon  les  indications  puilicu- 
liércs  à  rbaque  cas^,  pat'  excision,  sutui'es^  grattage  ou  cautéri- 
sa Lîon. 

Le  corps  étranger  Bjant  été  extrait  ou  ï'ulccraiiou  traitée,  ou 
referme  l'incision  de  restomac-  par  un  double  plan  dcî  sutures, 
faîtes  comme  nouâ  l'Indiquerons  plus  loin  [Sutures  intestinales, 

p.  lie). 

Gastrostomie.  —  Les  procédés  de  gastrostomîe  sont  extrême- 
*  Voy.  Tliwi-apeutitiUiiL-hirurpîcitle.  RicAnn  et  Launav^  1903.  p.  5:2i). 
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meoL  iioinbi^eux  ût  ntius  u'en  décrirons  que  ïes  (irinoipatix  types. 
I  Noua  les  diviserons  en  gastrosLomies  h  trnjct  simple»  gastros- 

tomie  ft  trajet  contaurnô,  gastrostoniie  en  deux  temps. 

L'aaesthésïe  peut  être  ûbteaue  soit  par  un  anestiiésique  géiié- 
I  rai,  soit  par  la  cocaLne  locale, 

Gastrûstomies  à  tra.jet  simple-  —  Dnns  ce  groupe  sont 

lies  procédés  qui  niwnl  entre  Testornac  et  la  peaTi  un  canal  Ira- 

lyersant   djret:tement   la   paroi    abdominale.   Nous   pouvons    y 

consirlérei'  deux  divisions  suivant  que  le  canal  s'ouvre  librement 

à  la  peau,  ou  qu'on  cbercbe  k  la  muikir  d"uu  apptu'eîl  valvulain», 

lui-même  lamellaire  ou  spiroîde. 

piH>c6tIi-:Hàmual  libre.  —  Wii^lsi^n  pa^iétiti^.—  L*incisioTi 
de  la  paroi  abdominale  dyîL  t^tre  lat*^rate,  rincisiou  mt'diatte  de 
[la  laparotooiJË  ordinaire  donne  une  longueur  insul'dâuale  au^ 
trajet  ifilra-pfiriétal  du  canal  gastriqne. 
L'incision  iatêraîe  peut  élre  oblique  ou  loûgîtudmale. 


\ 


Fig.  5Û5. 
GastrostûmîG.  Indslou  oblique  de  Labbé. 


L'iocision  oblique  (L.  Larbé,  VerneuilI  est  parallèle  au  rebord] 
.costal  gaache,  a  l  ou  2  centimètres  au-dessous  de  lui  (fîg.  50S)  ;| 
elle  se  termine  en  bas  au  niveau  d'une  ligne  qui  réunirait  lesl 
^estréroités  des  neuvièmes  eûtes;  elle,  est  longue  de  î>  it  7  eenti-f 
mètres.  Les  difTéx-entes  couches  de  la  paroi  abdominale  sont  inci- 
sées suivant  ïa  m6me  direction. 


Gastrosloniie.  Kixd,Liuo  th'i  L'esto- 
lïiao  à  Jii  pïU'iM  par  rleux  plans 
(Terbieh-Go^sei). 

^J;z:4i£ion  rfr  IVftffïiftntf.  —  Le  poritoinc  oiiyei*!-  dans  toiiie  la 
longueur  de  la  plaîc,  l'cslomac  ost  rcelierf^lié  comme  nous  lavons 
indiqué  pour  la  gftstrolomî«_^  en  relevant  mu  besoin  le  bord  dn^ 
foie,  il  est  reconnu  à  sa  paroi  lisse,  unie,  (épaisse. 

On  choisira,  pour  Tamener  dans  la  plaie,  un  point  de.  la  paroi 
antérieurs  de  l'estûmac  qui,  MUié  le  plua  pri^s  possible  du  cardia,  ' 


rsi?  taisse  cependant  attirer  Siins  îianin  elîorl.  Une  pinw  saisit 
rendroîl  oljoiÈÎ  et  rattfit:  Imrs  iJc  (a  plnic  afuiotiiïnîile,  ibi'Mianl 
un  l't^iifi  allongé  dont.  Ie^  somnu^t  doit  ilt'pa&sL'r  le  nîvûau  de  la 
pesM.  In  iiide  mainlicridni,  pcndiiiil  k  liïution  de  Teslomac  ù 
la  pftroi,  Icc6ne  gastrique  qui  tend  li  se  reUrer  vers  l'abdamen. 

'       Le  pùne  gastrique  noa  ouMre  nuverl  est  alors  fixe  à  la  paroi 

l  abdominale  par  un  nu  par  deux  plans  de  sutures. 

Unns  la  lisalion  \mt'  {iea.i:  phii^  de  sutures  (Terhikh*)  (fig.  507) 
lin    premier   plan   do  sutures 

^uûît  r^Lûuiac  au  péritoine 
pariétaï  et  à  1a  gaine  posté- 
rieure dti  muscle  droit,  un 
UeuTiiérue  plan  unit  lestomac 
£l  la  gaînu  antêrimiLV  au  miis- 

\  de.  Ces  501111*65  se  l'ont  suivant 
le  procédé  d^ Tenier-  (ïig. 508)  : 
chaque  plan  de  suture  est  eam- 
posé  de  4  ou  6  poiuts  en  (J 
dont  deux  sont  situés  aux  deux 
f'xlrOmilcs,  2  ou  4  parallèles 
aux  bords  del'inciston.  Clmque 

fanse  de  fil  prend  successive^ 
ment  :  le  plan  de  la  pai-oi  ah- 
duinînale  de  dehors  en  dedans, 

la  scrcuse  et  la  musoulettse  gastrique  sur  une  rertuîne  lougueiu", 
sans  perforer  la  ujuqueuse,  puis  une  seconde  fois  la  paroi  abdo- 
minale» de  dedans  en  dehors.  Les  fils  des  estrémités  chai'geot 

t  sueeessivement  la  paroi  d'un  cfjtê,  l'esLoiuuCj  et  la  paroi   de 

pj'autre  c^tê.  Des  sutures  particulières  ferment  la  p«ri>ï  abdo- 
minale au-dessus  et  au-dessous  du  cùne  ain^^i  fixé  (lig.  508). 
La  iiiatioa  par  un  aeul  plan  de  sulm-es  (Houtikr"]  se  fait  de 

\]h  façon  suivante  :  quatre  erîns  de  Florence  sont  passés  succes- 

I  sivement  de  mnnière  à  faire  le  tour  du  cùnc  attiré  (Cg.  509). 


GaatrosLoinio.  Fixation  fin  les- 
iouiac  à  la  paroi,  ii^uturu  6v 
Tticiiûr. 


'  TEitruEB  et  Delageniêul.  Revtte  tfe  chitufgie,  lS9tt^  p.  lyS. 
'  TEHRlEft  et  GiîssET.  Revus  de  chirtn'Qîet  190â,  n'a, 
'  RoDTiKn^  in  Tïii*sa  do  Morin,  Paria^  Ï9û0- 


•^ 
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l/*ilgiiille  courbe  traverse  de  dehors  en  dedans  toute  ï èpaisuar  \\ç: 
In  paroi  abdominulo,  charge  les  luïiiq(ié?s  sércase  et  musculettse 

di;   reslomai%  purs    de   de- 
dans  en    dehors    !a    puroî 
abdominale   entière.   Ueiii 
/\  ^^^^^^     j"l         fîig   gojit  ainsi   passés   anx 

deux  cxLrcmilés,  perpciidi- 
cuLiiirciucnt  à  t  incision  r 
dcuît  mitî'os  fils  sont  places 
diL*  chat]  116  cûLè  de  l'inrision, 
parallèlement  à  elle.  Les 
nnses  de  IH  ne  sont  nouées 
que  lorsque  les  quatre  sont 
en  place. 


îftsLrostomîâ.   Procédo  de   IlonlJer. 


0«i?f'j**iii"*^  de  resfo- 
niffr  cf  /ai'tàt.atton  de  la 
hottthe,  —  I/ouvei'tmvdrïil 
toujours  être  eitlrêiijernenl 
petite^  c'est  la  condîl  ion 
principale  d'une  buuehe  con- 
tinente. L'ouverture  faite, 
on  peut  :  soit  fixer  In  mu- 
queuse ù  la  peau  (Tehrieh). 
soit  ne  fn'ive  aucune  suture  muco-cutanée. 

Le  plus  sûuç^ent,  nu  tend  entre  deux  pinces  le  sommet  du 
cûne  Oxé,  et,  avec  un  bistoiu-i  étroit,  un  lênotorae,  un  couteau 
de  de  (ïrœfe,  on  ponctionne  l'esLoniac.  11  faut  bien  s'assurer  que 
la  muqueuse  est  ouvertej  la  muqueuse  est  très  mobile  sur  la 
niusculeusG  et  peul.  tiie  simplement  l'efûnlee.  L'aspect  de  la 
face  interne  de  la  muqueuse*  la  pénétration  libre  dune  sonde 
i'.annelêe  ou  de  la  sonde  de  caoutchouc  permettent  de  s^assurer 
de  reLtc  ouverture. 

Terrier  et  (Iosset  ^  conseillent  d'agir  de  la  façon  suivante  : 
après  avoir  fait  an  moyen  de  pinces  de  KocLer  un  pli  vertical  k 

*  Terrier  ai  Gosset^  Revue  de  chiriit^gie,  i903»  n*  "2. 
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■paâ  ruritice,  nu  Liisse  pus  non  pltis  de 


^~=^^  ^ 


de  H  demeure*. 
Loraquon  otitie  la  mu* 
gacu.'ie  à  la  peau^  on  place 
sm-  tout  1(*  [lourtûiir  dt*  Tnii- 
iicc  muqueïis  une  série  de 
j.ioiiits  séparés  de  lil  fin, 
runissûfit  ti  lil  pcîui  ;  puis 
un  lerine  pnr  des  iils  sépa- 
rés le  reste  de  l'incisiun 
nUnnée  (fig.  &12^  Dans  ce 
ens  il  esL  nuisible  de  lais- 
set-  une  sQTide  à  demeuiv. 
uiéme  pendant  peu  de  jours. 


Procédés     vnlviitulreï. 

(Pknièhks).  —  I*ffteéaé  de 
^ontati-'. —  Il  iinii  attirer 
piir  l'iiicisicm  purietale  un 
long  c<>ne  slomacai .  Ce 
(*)ne  est  (isê  par  sa  base  à 
lupnroi  abdominale,  coimiie 
d'babitudû.  On  relViule  alors, 
ù  t'aide  de  In  pinee  Mxée  au 
sommet  du  eûue,  la  porliuii 
d  estomac  suillante  daas  lu 
caviU  de  lestoinac ,  l'or- 
niant  un  cône  creux  tapissé  de  U  sf-rouse  (lig.  5i!i). 

C'est  à  ce  moment  que  Fontan  ouvre  rcstomac,  iiu  fond  du 
fossé  gastrique.  Uicabd"*  trouve  plus  sur  d'ouvrir  l'eiâtoniûe  nvanl 
du  refoulei'  hi  cune^  on  voit  mieux  ee  ijue  1  on  luit. 
Le  refoulement  eonstilue  un  repli  valvulairc  (fig.  bl4)  que 


Fig.  51^. 
Gastroytomie  terminuo 
G  os  s  et). 


/ 


(Teriiier- 


*  MûNOD  et  VANVKBTa.  Traitû  de  lechoiquc  opûratoire^  Paris.  Masson, 
\mii.  p.  Ià3. 

'  FoMTAN.  Congrus  français  do  chirurgie,  Paris,  1890»  p.  411. 

*  RiCARii»  BuUellns  de  la  Société  de  chv'uvgie,  l&9û»  p.  44b, 
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le). 


et  on  introduit  [mmétliaLement  la  sonde  molle  n**  14  (fig 
ÛB  lâche  tiloi'i^  ]a  lilatMi  qui  iï&ui  la  muqueuse  el  on  sutui'iï  las 
plans  musculaires  de  chaque  rôté  du  tùne  stomacal  (fig.  ïilS), 
On  salure  enfin  Li  plaie  cutani^e  en  nn?nngeant  un  orifice  feu- 
trai, du  (liniuéli'c  de  la  sonde,  aiili>ur  (Uiqiiel  la  tiinirjue  nxuscu- 
i  laîre  de  restonittc  eal  fixée  à  la  peau  par  quatre  points. 


p)  Tnïvfttrft  spit'&ïde».  (  Ullmasn,  Sopucoux').  —  Le  nûne 
stomacal   sitlirè    par  la  plaîc  parî^'tfile  est>  avant   d'être   fixé, 
tordu  sur  lui-même  de  9U  degrés  environ-  Cell(^  première  tor- 
sion est  fuoe  par  tiii  surjet  de  4  cenlinietres  environ*  Tenant  i 
laujoui*â  avec  la  pince  l'extrémité  du  ciine,  yn  lui  l'ait  subir  une  | 
nouvelle  torsion  d'environ  120  degrés,  et  on  (Ixe  le  nouveau  pji 
ainsi  formé  pai- un  sef^ondsurjet.  L^estomac  est  alors  suturé  à  la- 
paroi  eommc  d'Iiabiludc,  puis  on  ouvre  le  sommet  du  cône  et  ' 
on  fixe  lu  tunique  musculaire  de  l'estomac  ci  Papoucvrose  des 
muscles  droits,  et  la  muqueuse  à  la  peau,  i^a  ne  maintient  pas 
I  de  sonde  à  demeure. 

Gastrostomîes  à  trajet  contourné.  —  Le  trajet  du 

[.cannl  gastrique,  rendu  sinueux  dans   le  but  de  suppi-imee  Tin- 

enntinence,  peut  titre  renfermé  dan^  la  paroi  di.^  l'nlidomen  ou 

dans  la  paroi  de  Testomac  lui-mémef  de  la  deux  groupes  de 

procédés. 

s)  Trajet  pariétal.  —  JPi'oc^fl^  dt^  Snhftn^Jfi^-Wrauek,  — 

[On  attire  le  cône  gastrique  |»ar  Tinf îsion  oblique  ordinnire,  et 
Ion  (ise  lu  base  du  ttine  au  péritoine  (Dg.  5ïy).  Villar^  j  ajoute 
[une  suture  de  reslomac  k  la  eouf^he  minît^ubiîi'G  de  la  paroi. 
L'estomac  fixé,  on  pratique  au-dessus  et  en  dehors  de  la  pre- 
mière inelsion  pariétale,  à  3  ceutiméti'es  environ,  une  seconde 
ïncUîon  petite,  imiquement  trutanée,  (it  on  décolle  le  pont  de 
■peau  situé  entre  les  deux  incisions. 


'  SouLiûODX.  Ballelin  de  la  l^ociélé   de   ckirurgief  1902,  p.  340, 
I  (Rapp.  Reynîer,) 

*  VïLLAH.  liullêiin  delà  Sociéié  de  c/a'*v^rf?itf,  Paris,  18BI,  p.  759. 
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autérteur  de  la  gaine  du  iimscle  tlroiL.  Récliner  la  lèvre  interne 
de  l'incision  pour  tl(}f.auvnr  Ir*  bord  interne  du  miipclc.  eL  svir 
lïi  ligne  médittûe,  ouvi'ir  le  feiiillel  proFonil  elle  périloine. 

Attirer  l'eslomar  cl  i'nev  In  bwse  du  cône  il  rincisinn  mùdiano. 
Diviser  il  la  soude  («nneîêe  le  muscle  di'oît  dims  le  sens  dii  ses 


Fi^^  521. 
Ga^sirostoiuic.  Procédé  de  Hartmann. 

fibres,  pour  écarter  celles-ci  cl  attirer  dans  laboutonnièi'c  mus- 
culaire la  portion  d'estomac  fixée  en  dehors.  L'estomac  pas^t; 
^  ainsi  entre  le  feuillel  profond  de  la  gaine  iiiusnulaire  et  le  fais- 
au  interne  du  muscle  droit  {d^,  Vrli).  On  termine  par  la  suture 
Ede  la  paroi  gasli'îque  aa  feuillet  antèrieiir  de  la  gaine>  Touver- 
[ture  éti'oite  de  leslamac  et  la  iîuture  muco-cutanée  ordinaire. 

Trajet  «^tonincaJ.  —  J*r«rpfîé  ife  frw*eï*.  —  1/cstomai^ 
rattîré,  on  crée  sur  su  paroi  anterieufe  une  gouttière  oblcquc  en 
fbas  et  k  gauche,  destinée  à  loger  la  sonde  qui  s'enfonce  dans 
I  l'estomac  par  un  petit  orifice  situé  ù.  la  partie  inférieure  de  b 


'  WiT^au.  Cenimîbl.  fat' chirurg.,  1801,  (i.  601. 
II. 
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gouttière  [flg.  b2'2).  La  gouttière  est  h'îinsforraée  en  canal  f.ooi- 
plet  aulmir  de  lu  sonde  au  moyen  «le  sutures  non  pcrfcirAotes 
UDÎssant  les  deijit  replis  qui  consliluentla  gouttière  (fig,  î>23). 
Le  canal  a  une  longueur  d'environ  t  centimÈlres.  ïoule  la 


%) 


^ 


Fig.  523.  FJg.  523* 

Gastrostomie.  Procédé  do  Witzeïp 

portion  d'ostomac  qui  contient  le  canal  est  fixée  en  dehors  du 
péiïLoine  par  des  sutures  l'unissant  ii  la  paroij  et  celle-ci  est 
fermée  en  laissant  un  passage  au  tube. 

:ProeêMé  de  .W<ïitr*rf*^t*,  —  On  attire  dans  la  plaie  pariû* 
talc  un  rypli  a-llongé  de  la  parùi  stomacale,  lurge  de  3  centi- 
mètres environ,  et  on  le  iixe  par  des  sutures  aux  plans  profonds 
de  la  paroi,  fermant  le  péritoine. 

On  incise  sur  ce  pli,  dans  le  sens  de  sa  longueur,  les  tuniques 
séreuse  et  musculaire  de  restooaac,  sans  intéresser  la  muqueuse; 
on  dissèque  un  peu  les  deux  lèvres  de  rinctsion, 

A  la  partie  inférieure  de  la  gouttière  ainsi  formée,  6n  ponc- 
tionne la  muqueuse  pour  y  faire  pénétrer  la  sonde  que  l'on  flse  â 
i'oriliee  par  un  point  de  caigul  (fîg.  534).  Couchant  la  sonde  dans 


'  Marwkdel»  in  Thèse  *îe  Barozzi,  Paris,  1898. 
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la  gouttière,  siirlfi  rauqueiuse,  on  suture  au-dessus  d*elle  les  deux 
Bêvr^s  de  cette  gouttière  musculo-âêreuae,  de  laçou  à  eufernier 
In  sonde  dans  uncanni  (fig.  52îi). 

La  paroi  abdominale  ost  ensuite  refermée,  en  gardant  un  orifice 


Fîg.  3âi.  Pîff.  525. 

Gtisti'ustyiïik!    PriM'i'tlL'  de  Mu.r\v(3del. 

■  pour  le  passage  de   lu  sonde.   Le  tube  de  caoutchouc  est  laissé 
quelques  joiju-s  k  demeure,  puis  suppriiaô, 

^Gast^ostoInieen  deuxïeinps[How3EyPoNCET(deLjon)]^ 
"  Lq  premier  lempifi  e^t  hi  ijantropÉxie  et  s'exéeule  comme  dans 
es  procédés  à  trajet  simple  et  eanal  libre,  sans  ouvrir  festomac 
dont  on  laisse  une  certaine  surfaee  exposée  dans  la  ticalrice.  Il . 
est  utile  de  maînLcnir  sur  cette  partit;  un  fil  dij  soie,  non  per- 
forant, destiné  a  repérer  plus  tard  le  point  à  ponctionner. 

Le  dettxiùinc  lemp:;  eoni=iste  dans  la  ponction    de  la  partie 
d'estomac  maintenue  à  la  surface.   Cette  ouverture  se  fait  au 

foui  de  quelques  jours,  après  cicatrisation  de  la  plaie,  ou  beau- 
oup  plus  lard  lorsque  la  dysplmgie  eat  devenue  complète. 
Suites  opératoires,  —  Si  le  malade  est  encore  résistant  et 
peut  s'alimenter  assez  bif'u  par  la  bouche,  il  est  préférable  de  le 
pnisser  à  la  diète  pendant  le  premier  jour,  de  ralîmentor  ensuite 


'  TiLLiEH.  Tliése  de  Lyon,   iHtïL 


DudET,  Revue  de  vhii*iirffie,  189(1,  p.  4àl. 
M.  Ci,iînc.  Du  ïa  gâstroplu-alion,  Thèse  de  raiî-^,  1^)00, 
'  J,-L.  FauRe:.  Gazelifdes  IhipitaiW,  4  mars  1897,  Ji"  26. 
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[Kir  lii  hoiiche.  et  (Je  ne  commencer  ralimenlatîon  par  la  flaliilo 
{juaprès  i^^iaiLii^iiLioii  de  la  [>îaîo. 

Si  ralirTJcntîitÎQn  par  lu  bouche  est  impossiîjle  ou  irès  déf*;*"- 
hitîuse,  OD  peut^  ou  bieti  donner  ml  repus  par  Ja  sonde, 
(100  grammes  de  lait  boiiillif  inimédiolcnicnl  nprés  l'opération, 
«itibien  altcni:lre  i:]uel*]iies  heures. 

Dans  ce  cûs,  il  est  bon  de  protéger  la  cioatrice,  de  pari  el 
d'autre  de  la  bi^ucbc,  à  Taîdti  d'un  pansenicnL  adhéront  [coUodion, 
udhésol,  stérésol). 

On  augmente  progressivement  dans  les  jours  suÎTaïits  h 
nombre  cl  la  «[waniii  des  cepas» 

Lorsqu'on  aurn  phicé  mm  snnde  à  demeure,  on  no  la  laîsserii 
qije  se^l  ou  huit  jours  iiuplys,  et  on  ne  la  placera  ensuite  qu'au 
moment  des  repas» 

Les  alimenls,  liquides  ou  semi-liquides^  sont  jatroduilï^  par 
la  snnde  à  l'aide  d'une  entonnoir  de  verre  facile  ù  neltoyei-. 

Gastroicraphies-  —  Od  peut  suapendre  restoniac  plosé,  c'est 
In  t/nstropêxie  (Dchet);  ou  plisser  sur  lui-même  «n  ealoiïiac 
dilaté,  c'est  la  gastropîicaiion  [BiacHEa  (d'Aarau)]. 

GastropexieK  —  L'opération  consiste  dans  la  suture  li 
hi  paroi  abdominale  par  de  larges  points  en  U^  de  la  paroi  anlL- 
rieure  de  1  estomac  au  niveau  du  pjlore  etde  la  moitié  droite  de 
la  peliLe  courbure* 

Gastroplîcatîon.^ .  — J.-L.  Faure^  déerit  ainsi  ropératîon  : 
l/estomar  est  attire  hors  de  T abdomen  par  .une  lapajT)tomie 
médiane  sus-ombilicale.  Des  fils  de  catgut  de  grosseur  moyenne 
sont  placés  perpendiculairement  à  l'axe  de  TesLoinao^  sur  la  plus 
grande  longueur  et  la  plus  gran  Je  hauteur  possible  ifig.liâô  et  i)37l.     ' 

Dirigés  de  la  grande  vers  la  petite  courbure,  les  fils  seront 
nécessairement  plus  écartés  vers  la  grande  courbure.  Distants 


J 


(iA^Tftt>n[iAi'ii[E> 


^3 


Pc  3  A  4  ecnUmètres  k  leiii*  etilw,  vei"s  lu  grande  nourbure,  ils 
mpproeliont  jusqu'à  1  f^cnliiuètre  et.  tleinî  à  "2  ccnlimétres,  k 

leur   piiiaL  dVmei'getn^e*  près   de   la   petite,    vers   laquelle  ils 

peiiiblenL  couTergor  {fig.  538). 

11  tiL'  fauL  pas  dépasser  hi  crouclie  uiusLuleuse  (fig.  ^127  et  Ï130)» 


'V 


A 


të 


Fîg.  5ifj, 


Pi  if. 


GasLmplif^atiiin.  Fiirriiii,l.itni  il  un  si;ul  pli. 

qui  est  facile  grâce  A  ï'opaiyaeur  «li?  la  purnî,  tnâinû  sur  les 
sLomacs  dilalés  et  amiuciâ. 

On  évilera  aussi  de  blesser  un  vaisseau  de  quelque  impûrlrtnce, 
On  les  voit  du  reste. 
Le  fil  doit  être,   sur  la  plus  grande  partie  de  sa  longueur, 
"enfiMji   dans  Tépaissetir  de   la  paroi,    et   n'apparaître   sui'    la 
séreuse  que  de  loin  en  loin. 

Le  point  d'entiéc  et  Ir  puînt  de  sorlic  snnt  enfouis  dans  la 
^musciilense  sur  une  longueur  plus  (îonddéraljle  que  les  autres, 
car  ilâ  supportent  les  effoi-ts  les  plus  eonsidéraljles. 

On  placera  ainsi  4,  6,  8  lîl;^  et  même  davantage,  suivant  la 
longueur  de  restemac  et  l'êteudue  de  la  partie  acr-fîssihle  de  sa 
face  aotérit'ïîre.  Un  ne  si-rrerales  libres  que  lorsqu'ils  auront  tous 
été  mis  en  place  (flg.  329). 


Gastroplastîes.  ^  L'elar^isseîtienl  d'un  rétrécissement  non 
nrJoplasiquL'  peul  être  app!ii:|Uf.:  an  niveatï  du  pijtore^  c*est 
alors  une  pyluruplaatie;  ou  au  niveau  de  risthme  d'un  esio- 
n.  s... 


ip«^p 


m 


M 
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mac    bitocuîairc,    c'est    imo    gftslmpkslie    proprûment    dite. 


Fig.  528. 


Fîg.  &29.  Fig.  ti30. 

GaalroplicatioD.  Formation  d«i  plusieurs  plis, 

I^yioroplastie  (ïlElîîECKE'MrcKULicz).  —   Le   pylore  étant 
attiré  hora  de  l'abdomen  par  une  laparotomie  médiane  sus- 


ombiliciile,   on   l'isole    pnr   des  cruïipresses,   ci  oa   eoniprîïnii 
estomac  d'une  paH,  ilnodeTiTim  de  l  auti'e, 

Oa  trace  sur  le  pvlore  et  la  première  partie  du  duodénum  une 
incision  rectîligïie  dirigée  selon  Taxe  du  pjltjre,  à  ôgalc  dis- 


v: 


■Ç?" 


Fig.  531. 
Pyïûruplastio.  Incision. 


Pylûroplaalte.  Suture. 


tsDce  de  ses  deux  bords»  sur  une  longueur  de  5  à  6  eentîmètres 
(fig.  531).  L'incision  est  complétée  par  la  section  de  toutes  les 
iLiDiqnes,  du  côté  stomaf^al.  Par  l'orilicc  créé  on  passe  une  sonde* 


FiK-  533.  Fi  g.  &34. 

Pyloroplaslie.  Procédé  de  Séjçak.       PylorûpIaiiLî*^  Procède  d©  Sëgale. 
Inctsion.  Glîasemtint  doa  iambeauï. 


cannelée  dans  le  rtirécisseoient  et  on  achève  la  section  com- 
plète. 

On  suture  alors,  Tune  à  Vautre,  les  deux  léTres  de  Pincision 
transformée  en  plaie  perpendiculaire   à.  Taxe   du  pjlore   par 


«mp^ 


E5T(>MA(; 


U'aclion  en  hniU  A  en  Uas  du  milieu  Uo  chaque  lèvre  {Bg,  l^M). 
La  sLilure  ^e  fiiit.  toiiiine  nous  le  TctTons  pour  la  gastro-enléi'o- 
slotnie.  par  un  preniî(*r  plan  pri'nnnl  taule  li'iiîiisàeurdos  liivresj 
el  un  scfunil  [ilflii  non  junlnninl  onfiniii^sanl  îe  prentier. 

Skiîale'  propose,  lorsque  l<?  réti>k'ist;f'nient  l'troît  nécessite- 
rait «ne  trop  longuQ  incision  l'L'cUlij^iie  rendant  inipoissiblc  la 
suture  transversale*  dti  pratiquer  une  îai-ision  curviligne  ^fig.  533), 


] 


Fi  p.  h:^:,. 

Gu8li>>plu!iUe- 

el  de  iVure  «;lîsser  Tune  sur  TniiU'e,  et  en  sens  contraire,  les  deux 
It^vivs  de  î  int:i^lon  (lig.  u'J4). 

Li\  g'astropîastîe  pour  estomac  Lïloculiure  s'exécute  d'apeés 
les  mêmes  principes  que  la  pjloropîastie  (fig.  jîs5). 

Gastro-anastoanosea.  —  Lîinastomose  peut  faire  communi- 
quer deux  [isirlitis  de  restomac  situées  de  part  et  d'auli-e  d'un 
rétrécissement,  c'est  une  gaistro-gastroiitoïnie  (estomac  tâlocii- 
laire]  ;  ou  unir  l'estomac  fi  la  deuxième  portion  du  dsiodcnum, 
c'est  une  giititrû-duodenoitomie;  ou  enfin  t'estomaeetlejéjimum, 
gastro-jéjimûstomie  ou  gastro-entérostouiie. 

Principes  ^éiiéra.iix,  —  Lea  anastomoses  gastro -intesti- 
nales ou  gastro-gajîtrîqucs  peuvent  ôtre  êtabiîes,  comme  les 
entéro-amislomoscs,  par  de  ti*ès  nojnbi'cux  procédés,  dont  nous 
If  îndîqïieroDs  que  queïques-uris- 


'  J.-B.    Ségau^    (cki   Gr^nes),   Congrêa   intornallonaJ,    1901)»   Paris. 
Section  Ciiimrgït^,  p.  640. 
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Dans  les  uns,  les  cavîiéi?  viscérales  sont  mivertes  au  cours  de. 
l'opcfatinn  (ouverture  immédiale\  Vnmnn  des  deu?;  orîllees  élnnt 
obtenue  it  i'tiide  du  iuittrcsi.de  boutomi  atid^toutotiqiws,  d'ogtafeyi 
métalliques . 

Dans  les  autres,  les  cuvîlés  Tisr,éiTi]<*s  ne  Mmt  pas  ouvertes  an 

iCQUrs  de  l'ojjèi'al.ion,  uinîs  sont  inoiliïiècs  dt*  façon  à  en  dêterml- 

'  n(ir  rouverturc  au  bout  d'un  cerlnin  temps  {ouverture  relardêe). 

L'adossenienl  des  surfaces  ((ui  devront  i  ommtmjqucr  ne  peut 

plus  se  fAÎi'c  kl  (jui.'  par  des  sutures  ou  do»  agrafes. 

A  notro  avis,  le  proL-édô  li"  pins  sur  et  le  pins  simple  est  unJ 

prueédé  rompurtunt  lOnverhuT  iiuinédiiite  et  Tiidossement  pai*j 

lies  sutures.  Cette  ouverture  ininiédiute  n'est  pîis  dan^eruniac  sîj 

[ron  prend    les  précautions  iiéeef'salres    de   proteclion;   et  leâ 

[sutures  s'csôeulenL  rapîdeufieul,  five**  un  peu  dhabilnde,  tout-  vti^ 

jnc  laissant  aurun  eorpîi  étningerdans  le  lube  dii;estir 

Ouierlure  tjimit-iliaiv.  --  Après  une    laparotnuiîe   niudisuieJ 

Isus-onxbîlicale,    les  segments  à  anastomoser  ayant  été  rhoisiâ 

comtnË  nous  1  indiquerons  plus  loin,    on  les  attire  à  l'extérieur. 

cuire  les  lèvres  df  la  j>laie.  et  les  iBole  complètement,  iivec  le 

jjhis  gmnd  soin,  du  rc-^le  de  hi  i-avilti  [lenlonéalc*  Donsi^e  but, 

des  eom presses  do  toile  sLêrîlii^ties  sont  ^lîsâées  sous  les  lèvre^î 

de  la  plaie  pariétale,  sous  les  viscères  et  entre  eux,  de  façon  ù 

,  obturer  t'>ut  passage,  h  recouvrir  tous  tes  organes,  ne  laîasanl  h 

fléeouvert  (juc  les  surfaces  sur  k'squcllos  vont  rtve  prutiL[ut'e9  lf_*s 

Lsulures  et  les  incisions. 


fi]  Mtf  tn»v».  —  ^ous  tudiq  lierons  k  propos  des  sutures  iiitcs- 
tinules  (p.  116)  quelques-uns  des  très  nombrpux  procédé,^  de 
sutures  applieahles  aux  difloronts  segments  du  tube  digealîf, 
pour  ne  dwrire  îri  que  eelle  qui  nous  parait  la  plus  pratique  cl 
tu  plus  rapideuu^nt  exérulce. 

Un  emplûic  la  soie  fine,  lo  fd  de  lîo  ou  le  eatgut*  Ce  derniee, 
I  qtie  nous  emploTrOns  toujours»  ne  nousu  occasionné  jusqtrâ  prê- 
[iicnt  aucun  areident. 

Le  iit  emploie  doit  toujours  être  aussi  fin  que  possible. 

Les  aiguilles  doivent  vive  fines  et  rondes,  non  trani-liantes  sur 
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leurs  bords*  droîloa  on  légêrcrtifînt  recourbées  {Gg,  j3Û),   lira 
intérêt  h  ne  faire  que  de  très  petites  [icn'fomtions,  el  les  aiguille^ 


Aiguilles  pour  suluru  inlcstinale.  Ghaa  f^ndu.  Grandeur  naturelli;. 


il  manche  (aiguilles  fines  de  Reverdin,  aiguilles  à  pc'îdales)  font 

ici  de  trop  gros  orîIiei?B. 

Afin  de  n«  pas  penlre  de  temps, 
il  faut  churger  d'avnnr.e,  de  leur 
DIh,  un  certain  nombre  dïiiguille.'*. 
Loii  iiigiiilleij  il  chas  fuudu  sont 
commodes  pour  c*it  usiigo, 

hn  suture  sera,  comme  Va  con- 
seillé ïlATiTMASji^  lu  suture  d'AL- 
iii:nT-  a  deoT  plans,  l'un  profoml 
tolfil,  l'autre  suporficici  sôro-nius- 
rulo-séreux  et  fail  il  la  Lembert 
(voy.  Suture  intcstiniile,  p,  11  G) 
(Qg.  î>37).  Chaque  plan  de  suture 
sera  rooiposé  d*iin  surjet  que  l'on 
arrtïtei'a  tous  Ica  trois  ft  quatn.' 
poîntïï.  on  passant  l'aignille  dans 
la  boucle  non  enecire  serréo  du 
point  précédent  (fîg.  538).  Pour 
rendre  le  surjet  fixe  et  sulîde.  on 

peut  aussi  employer  le  surjet  n  i  poiats  passes  »  de  Doyen 

m.  539). 


'  UAnTM.iJis.  IS'  CongrtiB  de  chirurgie,  Paris,  i&9S.  p.  'à\2. 

'  Suture  d* Albert,  i^  Terrier  et  Bnudouin.  Suture  intefeLinale,  18 
p.  77.  lig.  117. 


% 


Fig.  537. 
Suture  d'Albort-Hartmann. 
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postérieure  du  ijlîin  siiporfii-iel  (fKtinls4lfM.i?ml>erl),  en  dépa5i*anL 
Les  liniile:i  de  h\  l>oiii!lie  û.  €vévi\  li^s  deux  exti-cmités  de  ce  surjet 
sant  laîss^^os  lonfjues.  La  IkhicIic  es^t  alors  ouverte  sur  les  deus 
favitoselloplan  profond  de  sulnres  loUles,  prenant loiilerépais- 
seur  des  tunifjiies,  est  fait  am*  tout  le  pourtour  de  rorifii^e  com- 
nuïjï,  Lîi  seconde  luditiè  du  plan  superll- 
nïiil  {points  à  la  Lcinhert)  csl  enfin  l'aile* 
et  rendue  continue  avet^  Isi  premièî'e  moî- 
tic,  grftce  aux  bouts  de  fil  laissée  longs 
sur  la  première  inoitié  (lig,  541). 

Pour  diïninuer  le  temps  pendant  le'[uel 
les  nivîtt^  restent  ouvertes,  UoveNs  uve*^ 
sa  pince  puîssnnte  ù  pression  progressive, 
écrase  d'abord  les  tuniques  yisccrales  an 
niveau  ù.  anastomoser,  la  séreuse  résistant 
seule  à  î'écrasenient,  et  lie  iivee  une  l'orle 
soie  la  hase  de  chaque  surface  écrasée, 
Deux  surjets  à  la  Leiubert  sont  faits  en 
arriére  des  futures  boiiehcs,  le  prolbnd  {le 
plus  rapproché  de  l'orifice  ù.  créer),  est  conduit  en  avant  jusqu'à 
ce  qu'il  n«  reste  plus  qu*wn  petit  orifice  par  lequel  sortent  les 
saies  êtreî^^uatit  les  parties  écrasées.  Par  ceL  orifice  on  coupe  les 
eoîes  et  ouvre  les  viscères,  et  on  termine  les  deux  surjets. 


Fig.  54 L 

Enléro-anasto  rn  Oût.\ 
Coupe  srliLTuati- 
que  aïontrîLEi  l'o- 
rifice et  lue  lanfjîi 
de  suture. 


b)  BoitfftitH  ftiutstomotàqiteë. — Lcshùutonsanastomolîques 
comprennent  aujourd'hui  un  a^sez  grand  nombre  de  modèles; 
le  bouton  de  Murphj  est  Torigine  de  la  plupart  d'entre  eux.  Leur 
appltcalîon  se  l'ait  ici  comme  pour  l'inlestiu  où  nous  TétudJe- 
rons  [voy.  p,  141), 

r)  Afft'Hfe».  —  L'affrontement  des  surfaces  séreuses  par 
Tapplioation  d'agrafes  a  rintérieur  ou  à  Teïtérieur  du  tube 
digestif  (serre-fincs  de  PéaUj  pinces  de  Faurc  et  Suarez,  agrafes 
de  MiebeP)  n'a  jusqu'à  présent  donné  que  des  résultais  peu 
encourageants. 


*  CiiA-PUT.  titiUciin  de  In  Société  de  chirm'Qîe,  1902,  p.  787  et  805, 
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\  Ouveriiirr  rrfardéc-  —  L<?  principe  de  ce  procédé  est  tic 
ïéterniîner  le  spljacéle  de  la  muqdetîse  non  ouverLe,  an  niveau 
des  points  à  anastomoser.  Autour  de 
lu  plaipie  de  spliariile^  les  viscères 
sont  uccolês  par  des  aulai'es»  On 
évite  ainsi  In  poasibilîLé  de  l'éroule- 
ment,  pcndrtnl  l'opéraiioc»  des  liqni* 
des  du  tiibG  digestif,  et  Ja  mortitkU' 
lîon  duil  diHf'rjjjincr  en  un  ou  deux 
jours  la  chïii*.'  de  la  plaque  modîliée, 
créant  la  comniunicatiou. 

Aprùs  section  des  Luiiiriues  séreuses 
et  musculaires  poiu'  mettre  ù  nu  la 
muqueuse,  la  ganpivne  de  cette 
niembraut?  est  obtenue  pur  tlicnnn- 
cantêrrsation  (IUstianelli.  Chaput), 
par  rapplicaliun  de  rblorure  de /ànc 
(Paul). 

SoruoouK*  unit  l^icrasenient  de 
Uo\EN  par  une  pince  puissunte.  à  Ift 
cautérisation  chijuique-  Les  surfaces 
li  anqsloniûser  étant  choisies  et  exté- 
rioriséeSj  ropératem*  serre  entre  les 
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viscères  aplati  ptir  les  mains  d*im  aide  :  on  emploie  toutes  se*! 
furf^es  a  IVcrascnienl,  sans  couper  Tînteslin-  Les  parois  cciti-  j 
sées  deviennent  très  minces  et  Lransparunles.  La  pineo  enlevée, . 
l'inlGslia  sélali^  de  Ini-rnéme.  i 

L;i  mêmf  iniiniKtiTre  e.sl  répétée  sur  Tautre  viscère.  Les  tissus] 
éîTdsés  ne  iacdeni  pas  ù.  prendre  une  coloration  noirâtre.  Seul  le  j 
péritoine  a  résisté. 

In  surjet  est  commencé  à  2  millimètres  environ  des  surfaces  ] 
mortifiées,  et  réunit  l<*s  deux  bords  éloignés. 

A  ce  moment.^  Aveo  un  morceau  de  potasse  caustique  solide,  | 
on  ctiutéi'îse  fisses  Inrgement   les  surHiees  brovées  dans  toute  J 
leur  étendue >    L'aide  éponge  â  mesure  que   Ton   promène  la 
potasse* 

La  cnulénsation  finie,  le  sui*jet  est  repris,  réunissant  los  bords 

procdies,  eL  enfouît  complète- 
ment lys  surfaces  cautérisées. 

Gastro-^ststrostomîe, — 
C'Cîit  ranîisloniose»  iitr-dossoua. 
d  NU  rêtrécisâemcnl,  des  poches 
fîiistrîques  cardiûipie  eL  pjlo- 
ritjue,  pur  acfuknietit  des  pa- 
rois  qui  se  regardent  (Ug.  543J. 
Cet  aboiirheuicnt  des  points 
voisins  est  bien  [dus  simple  et 
[dus  riitinnnel  que  roptk^dlion  de  Watson  qui  plie  Testomae  au 
niveau  du  point  rétréri,  an^obmtet  anastomosant  Tune  à  l'autre 
la  face  antérîeui*«  de  la  poche  cardiaque  et  lu  faee  antérieure, 
devenue  posté  ri  coi^e,  de  la  poche  pjloriqne. 

L'anastomose  se  fera,  du  reste^   d'upïès  la  mérne  technique 
qu'une  gasti'o-jéjunostoniie. 


Fig.  iJi3. 

Gastro-gafïLi(jslonut\  SiltiQ,liori 

des  orilîc^ii. 


I 
I 


Gâstro-duodénostomie  (Jabuui-av,  Villa«i>)^,  —  jp*-w*^*ié 
rf*  VillMt'tl.  —   Les  procautions  pré  et  post-opératoires  îàonl  les 


'  Jauuulav.    Archioex  ptoirinciales    de  eftjnttffie,  W}2,  p.  551.  — 
VïLLAttc*.  lievtie  itr  chirttrffie^  Paria,  ISOU,  n"  10,  p.  4ft5. 
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niênics  que  ponr  la  gastro-j^i^janostomie;  Vjllard  insisle  siir  la 
aècessîtfj  *k's  Livu^^l^s  rte  TûsloiDaf^  prélinjiDîiires. 
Après  hpamtornie  médiane,  on  recherche  la  grande  courbure 
'de  l'esLomac  et   on  la  suit  jusqu'au   pjïoi'e^  pour  ler'onnnllre 
ensuite  la  promïêri',  puis  fa  tïeuxième  pot-lion  du  diiodrnam. 

On  accolo,   par  deux   poini^   de   ^uIupg    non    perforants,    la 
^  deuxième  portion  du  duodénum  à  l'extrémité  droite  de  la  grande 
pourburc  (fig.  544),  au-dessus  et  au-dcasmia  de  la  future  aQasl4>- 
losc.  Les  fib  laissés  longs  servent  d  attirer  les  organes. 


X 


Fig.  54*, 

juslro-duodénostonjie.    Procédé 

de  yUlard*  Justaposilion. 


Fig.  515. 

Castro -duodénostomie*  Procédé 

de  Viilard,  Anastomûse. 


f  L'anastomose  est  alors  pratiquée  suivant  les  mêmes  règles 
que  jîour  la  ^nstro-jrjnnostomie,  l'ouverture  de  l'estomac  et  de 

-l'intestin  étant  dirigée  dans  le  sens  du  duodénum  (fig.  5Vô). 

1    L'anastomose  peut  aussi  être  faite  sur  la  paroi  postérieure  de 

M*estomac,  en  dilacératit  «  largement  avpr  les  doigts  la  loîltï  épî- 
ploïq^iie  de  faron  iibien  découvrir  la  région  diiodénale  ctpaneréa- 
lique  d'une  part,  et  l'cxtrémiic  droite  Je  la  face  postérieure  de 
l'estomac,  de  l'autre*  Il  est  alors  facile  de  faire  porter  l'incision 
^ftslrîque  aiir  cette  face  postérieure,  au  ras  de  la  grande  cour- 
bure et  de  l'anaâtomoser  avec  la  deuxième  portion  du  duodé- 
num y. 


w 
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yiscères  aplnlî  par  les  niaiua  d'un  aide  :  on  emploie  totitos  ses 
ibrces  à  ré(:rasenn?nt,  sans  coufxîr  l'inLcslin,  Les  parois  édvn- 
sées  deviennont  très  minces  et  Lpansparc^nLes.  Ln  pince  enlevée, 
Halestin  s'élali"  de  lui-méiMe. 

Ln  menu^  mnnfiîuvre  est  r^p^tée  sui*  Taulre  viscère.  Lea  liasu* 
écrasée  ne  tardent  pas  a  prendre  une  cnluratiou  noirâtre.  Seul  le 
pérîLoine  a  résisté. 

Vn  sui'jel  csl  commencé  à  2  millimètres  environ  des  surfaces 
mortifiées,  et  réunit  lea  deux  bords  éloignés,  ' 

A  (te  moment,  avec  un  moreeau  de  potiisse  caustique  solide, 
on  ciiuLêrise  Mssêz  Inrgenaenl  les  aurfaees  brodées  dans  toute 
leur  étendue.  I/uide  éponge  h  mesure  <juc  l'on  pri>niêne  la 
potasse. 

La  eauténsatiun  linie,  le  surjet  esl  repriï»,  rénnis^anl  les  bords 

proches,  et  enfouit  coiïipléle- 
inenl  les  surfaces  CHutêrisées, 

G&stro-gastrostùmîe. — 

C  est  l'auiislûiuoso*  atnk'ssous 
d'un  rétréiissenjcnt,  des  jiDtbt^a. 
gfLstriqiies  cardiaque  et  p/lo- 
ri«pie,  par  a<^roleuicut  des  pa- 
rois qui  se  regardent  (Og.  Iî43). 
Cet  aboufliement  des  points 
vnisîns  esl  bien  plus  simple  et 
plus  rationnel  que  l'opération  de  Watsux  qai  jklie  realomiu^  an 
niveau  du  point  rétréci,  necoîantel  auastuujosunt  1  une  li  l'autre 
la  face  antérieure  de  U  poehe  cardiaipie  et  la  fare  antérieure^ 
devenue  postérieure,  de  la  poelie  pjlorique. 

L^anastonjûi^e  se  fera^  du  reste,  d'après  la  mém&  tecliuique 
qu'une  gastro-jéjunoiïtûmîe. 


Fig.  543. 

GaâLro-gUiiE'nisUkPniiL!.  Sttualioa 

des  orilices. 


tlf  Vttiat'ti.  —  Les  précautions  pré  et  posl-opératoires  sont  les 


'  JaboIjUV.    Archives   provincifiies    f/t;  vhiritv/fie,  IBtliî,  p.  551. 
ViUtAKii.  Hevtte  de  chirncffie,  l*ciijs,  19UU,  n»  10,  p.  4U5. 
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a^mes  que  ponr  In  gJustro-jrjrjnosLomic  ;  \'it.LABD  însislc  siu'  \fi 
nécessité!  des  hvogL's  de  l'estomac  iirtVIïuiiimires. 

Après  laiiarotomie  médiane»  on  recherche  \a  grande  courbure 
de  resLomac  et  on  la  sxiit  jiistjii'ïiii  jijlore,  pour  rcfonnuUrc 
ensuite  la  pr^mièri'.  puis  ïa  deuxième  portion  du  duoiîéutim. 

On  af^role,   par  derï^   puints    de   siiliire    non    perlnminls.    la 
^  deuxième  portion  du  duodéntim  à  l'eittrémitâ  droite  de  la  grande 
^ourbui*e  (tig.  &44J,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  future  aoaato- 
îose»  Les  (ils  laîssùs  longs  servent  â  attirer  les  organes* 


h 


astro-doodcDostoiiilË.   ProctMê 
de  Villard,  Juxtaposition. 


Fig.  biS. 

Gastro-dnodénûstûmle.   Pmcédij 

de  Villard.  Anastmnose. 


H 
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L'anastomose  est  alors  pratiquée  suivant  les  mêmes  règles 
que  pour  la  e;astl^^-jéjunf^fltofnîe,  l'ouverture  de  l'eâloinae  et  de 

ntotin  étant  dirigée  dans  le  sens  du  duodénum  (Q^.  54o), 

L'anastomose  peul  aussi  être  faîte  sur  la  paroi  postérieure  de 

'eslorâïir,  vu  dilarèrant  «  lai'gêirientavec.  les  doif^Ls  la  lotte  épi- 

ploïquc  de  façon  àhicu  décniivrirla  région  duodénale  etpaneréa- 

lique  d'une  part,  et  reitrcmilé  droite  de  îa  face  postérieure  de 

eslomac,  de  l'autre.  Il  est  alors  facile  de  faire  portrr  l'incision 

strique  sur  celte  face  postérieurej  au  ras  de  la  grande  cour- 
ure  et  de  ranastomoser  avec  la  deuxième  portion  du  duodé- 
num u. 
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Qastro-jéjunoBtûmie  ou  gasiro-entèrostomie^  —  Pré- 
cautions pré-opêrutoircM,  --  La  gnsti'o  an^^Liimose  se  fnit 
souvenL  siu'  des  e&lomaoa  dilatôs  qu'il  est  utile  de  yîder  el 
de  nelloyer  avant  ropérûtioti-  D'mitre  part,  cuiiïme  le  fait 
observée  Te[ih[er  \  il  est  possible  qu'on  ait  à  pratiquer  ce  lavage 
après  l'opération,  et  il  est  alors  nécessaire  que  le  in«lade  soit 
habitué  à  ce  biynge. 

Ausi^i  G^L-il  bo»  de  priitîquer  le  latmge  de  rfslùmac  dans  Us 
jours  qui  prénÉdcnt»  ot  même  le  matin  de  Topération  si  l'estoniae 
est  1res  distendu. 

Cependant^  afin  d'6?it£r  des  fatigues  aux  malades  affaiblis,  il 
vttui  mieux  s'iibsLenii' si  le  hivage  est  mal  supporté  ou  si  rcsto- 
mac  est  peîï  dilaté. 

Les  injections  sous-cutanées  de  sërum  arlilidt't  aideront  d 
remonter,  pendant  quelques  joursj  les  malades  très  anémiés. 

Un  lavement  provoquera  levacuation  du  tube  digestif^  la 
veille  de  Topération* 

Opéralloii.  —  L'anastomose  entéro-gaslntjue  peut  être  simple 
ou  cmujilexe,  suivant  qu'on  pratique  rabouchenient  du  jéjunum 
à  Testomac,  ou  qu'on  ajoute  4  celte  anastomose  une  anasto- 
mose complémentaire  entre  deux  anses  de  l'intestin^  destinée 
surtout  h  empét:hei'  le  retins  dus  liquides  duodénaux  dans  l'eS' 
tomac. 

€fii»tv&-^»àté»*ostoHiie  slmpi^.  —  L'aLoudiement  se  fait  sur 
la  paroi  antérieure  ou  poslérieui'e  de  l'estomac. 

Gastro-cntéfostomie  aniérieure  (WDLri.î;R),  —  Nous  ne  décri 
runs  que  la  gastro-entéroslomie  antérieure  précolîque,  Tanse 
jéjunule  passant  en  avant  du  côlon  transverse  ;  l'anastomose 
antérieure  rétro-rolique,  dans  laquelle  l'anse  jéjunale  passe 
d'arrière  on  avant  t  travers  le  mésocolon  et  rêpiploon,  ne  pré- 
sentant que  des  désavantages  sans  élre  pins  simple. 

L^opération  est  conduite  de  la  façon  suivante-  :  par  une  la- 

*  TfciRnrER.  Revue  de  chimtf/ie,  1902»  n«  4*  p.  37ri. 

"  DapK'S  TfiBHiEJi  elllAraMANN.  Chirurgie  de  l'sjsloiuac*  1BU9,  p.  9E, 


GASTHO-ANASTOMOSKS 


^ 


I 

I 

I 


parûlûiuie  médiane  sus-ombilicale,  on  relève  le  grand  épîploon 
et  \ù  rùlon  Iruusverse,  pour  ri'eonnaitrc  l'angle  duodéha-jéjunal 
émerg4*anL  du  méso-côlon  (nmsverso,  i\  [^jiuclie  de  la  <'olûnnL* 
vertébrale,  Dtvs  IracLioiis  csci'ct'eii  sui'  Innse  monli'ent  sa 
lUitè, 

Laissant  libre  unelûcgueur  dînteslin  de  40  A  îïO  ceiiliinétres, 
pour  laiss{?r  un  vùloa  transverse  une  plai-e  suffisante  smi*s  la 
courbe  de  l'anse  relevée,  on 
clioisit  le  point  intestinal  a 
nnastomoseï*  à  la  face  an- 
l^rieuro  de  TtîsLojijae*  pi^s 
de  la  grande  conrhurc, 

La  n^ntion  do  J'inieslin 
à  l'esloniac  doit  ('Vve  faite 
ffiir  une  large  surl'ace  pour 
t'vtler  la  formation  d'un 
tperon  entre  les  deu!t  anses 
(Qg,  *ô46],  et  suivant  une 
llgrne  un  peu  cnurbe,  légè- 
rement olilique  en  bas  et  à 
di'oite  (£îg.  yi7). 

La  direction  de  l'anso 
iWR  être  telle  que  la  bran- 
die efferente  soit  du  cùté 
droit  (de  l'opéré),   continuant    la   direction  de  l'estomac. 

L'ttddssenient  est  fuit  d'après  les  priucîpea  gênét-anK  exposes 
plus  haiïl,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'obtni'er  pnr  des  elamps 
l'estoaiac  ni  l'intestin 

Le  surjet  total  ^n'ofontl  est  héniostalique»  en  même  temps 
qu'occlu&îf,  et  il  est  ordinairement  inutile  de  placer  dus  liga- 
tures. 

Lti  boudie  nnaslomol-iijue  doit  êLro  ouverte  plus  près  de 
l'extrcinitê  droite  du  surjet  postérieur  que  de  son  extrémité 
lîiiucbe  (ïïg,  ^47),  de  façon  â  suspendre  largement  l'anse  alTéren te 
iguuchc  de  l'orilke,  et  d*évîter  le  passage  des  aliments  deles- 
t^tniar-.  dans  l'anae  JifTéreiite- 

L'aiia&loinobe  terminée  cl  révisée  (%>  ^iS)»  les  organes  sont 


te? 


Mauvaise  fl^ulion  tlo  Tanso  ïntesli- 
nalc  di^terininant  «ne  coudurc 
brusqui?  (Javle  oL  DE^iVussEa). 
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replacés  dans  rabdomen,  la  bonne  siltiaLion  de  Tansc  conslatée 
à  nouveau,  et  l'Hbdnmen  est  refermé. 


/ 


^C 


Fig.  o47. 
Gaâtro-eDtL^rostûnije  antérieure.    PrtHjrdê   de  WoKli^i'. 
l'anastomose.  Surjet  postérieur. 


OrlDctîS    de 


Gastro-ejUêrûHlomie  postérieure  (Von  Hackkr).  —  Nous  ne 
décrirons  que  la  gasU'o-jêjunosLouiie  tmus-njésocolique,  dans 
laquelle  lejt'junum  est  ariîislomosc  à  la  face  posLériiîure  de  Tes- 
toinarî  à  travers  une  boutonnière  du  mésonôlon  Lransvcrse* 
L'opération  de  Gouha^oisieh,  anastoniûsû  postérieure  k  Irayers 
le  ligament  gastro-t:olique  puis  le  nûésoeûlon  Inms verse  étant 
dirOcile  et  mauvaise. 

L^anaytoino^Oj  eonduile  conîTiie  dans  le  procédé  antérieur, 
comprend  les  Lomps  isuivanls  ^ 

.  L'angle  duodéno-jéjiinal  est  recherché  eomme  pour  l'anasto- 
mose antétieure,  en  relevant  hors  de  Tabdouien  Typiploon  et  le 
où  Ion  transver^e. 


*  Description  d'aprùs  Tëbeu£R.  Revue  tie  chirurgiet  IDOS,  w^^  p.  370. 
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replacés  dans  Talidcunen,  la  bonne  aUuation  de  l'ange  coDslat^*^ 
A  nouveau,  et  l'iïbJomen  est  rcfei'nié. 


IV"  \ 


Fig.  547, 
(îaâLro-eDléfoslomîê  anténeure.    Procédé   de   Wiiltler- 
l'anastomose.  Surjet  post(Sritiur. 


Orifices  d^ 


Gastro-enléro.slomic  po^itcrlcure  [Von  Hackek).  —  Nous  nO 
décrirons  que  la  g^istro-jùjunosLomie  Irana-tûésocolîquc,  tlansï 
laquelle  te  jéjunam  est  atiaslomosédla  face  postf'rieure  de  Tes^ 
liODiac  à  travers  une  boutonnière  du  mésorôloii  trans verse. 
L'apération  de  CouavtxsiER,  anastomose  poster ioïU'e  à  travers 
le  ligament  gastru-coUtiue  puis  le  mésocàlon  Iransvei'se  étant 
dirficilc  et  mauvaise. 

L'anastomuse,  conduite  comme  dans  le  procédé  antérieur, 
comprend  les  temps  suivants  \ 

L^unglfi  duDdéno-jf'^juual  est  re<'lierché  comme  pour  l'anasto- 
mose antofieure,  en  relevant  hors  de  Fabdonien  Têpiploon  et  le 
cùton  transverse. 

'  Deacriplion  d^apràs  Tbbbibb.  ifeirueete  cAw'wryie,  1902,  n°  4,  p.  37i)r 
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viscères  aplati  par  les  mains  d'un  aide  '.  on  emploie  toutes  ses 
forces  à  l'iH'ï'ttsenienL  sans  onapcr  Tinteslin.  Les  parois  écra- 
sées deviennent,  très  minces  eL  ti'anspai'ent(*s.  La  pifieo  enlevée, 
rinlcslin  s'élale  de  tui-ménie. 

Lu  même  manituvre  es\  répétée  aui'  l'autre  viscères.  Les  tissus 
éci'osés  ne  lîirdentpas  ù  prendre  une  coloration  DoirâU'e,  Seul  le 
péritoine  a  résisté. 

Un  surjet  est  commencé  k  2  millîmêlres  environ  des  suriaces 
mortifiées,  et  réunit  les  deux  bords  éloignés.  " 

A  ce  moment^  a^-ec  un  morceau  de  potasse  caustique  sûlîdej 
on  caulériâe  a^soz  largement  les  surPaces  broyées  dans  toute 
leur  étendue,  L'aide  éponge  ù.  mesure  que  l'on  promêae  la 
potasse. 

La  eaulértsation  Gnic,  le  surjet  c>st  repris,  réunissant  les  bords 

proches*  et  enfouit  complète- 
ment les  surfaces  L-auténsées. 


Gastro-g^astrostomie,^ 
C'est  l'anasLiuuôse,  au-dessous, 
d'un  rétré("isî?ement,  des  poches 
gastriques  cardiaque  et  pj'lo- 
riqiie,  par  af^colenieut  des  pa- 
Sîtua-iiûïi  ï"*^ïs  *ï^^  ^^  regardent  ((ig.  54:3), 
Cet  Eiboiipliemcnt  des  points 
voisins  esl  bien  plus  simple  et 
plus  rationnel  que  l'opécatlon  de  WA'iîiox  qui  pïie  l'eatomac  au 
niveaw  du  point  rétréci,  accolant  cl  auastuuiûsant  Tune  à  Tantre 
la  face  antéricfirc  de  la  poche  cardiaque  et  la  face  antérieure, 
devenue  postérieure,  de  la  poche  pjtdorique. 

L'anastomose  se  fera,   du  reste,   d'îipi*ês  la  nriêmc  technique 
qu'une  gasti'O'jéjunastoinîe. 


Gaslro-gasLiOTîlojiiio. 
des  oniious. 


Gststro-daodénostomie  (ilhbuvLAX,  yiLLAau)^  — Proeédé 
àe  lillârd,  —  Lcri  précautions  pré  et  posl*opératoires  sont  les 


*  JAaouLAï.    Archiver  promncUiles   de  akhmujie^   ^8^^.  p.  551. 
ViLLARtj,  Hernie  tle  chirurf/iff,  Pîiiis,  190tJ,  u**  10,  p.  49&. 
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uêmps  que  pour  la  gaslro-jojiinostoTnie;  Villahd  insîgitiî  sur  la 
iécessUô  (les  lavages  de  TesLoiûac  [jrûliriiitiuirea. 

Après  InparoLomie  médiane,  un  ref-hei-rho  hi  grande  courhiirê 
ie  1  estoiTiHc  et  on  la  swit  jusqu'au  pylore,  pour  re^^onnallre 
fensuiliï  la  première»  puis  la  deuxième  portion  du  duodénum. 

On  aecolê,  par  deux   points   do   suUire    non    perforants,    la 

,  ïleuxrenie  pnrlion  du  duoJènuni  à  1  extrérniLé  droite  de  la  grande 

ctmrbure  (fîg.  54-4-).  au-dessus  et  au-dessuus  de  la  fuUn'e  nnnslo- 

Imose.  Les  fils  luissês  longs  servent  h  nltîrer  les  organes. 


Fift.  Si4. 

|Gaâtro-duQiJênHïiiLoniiii.   Piocédé 

rie  Villard.  Ju.vtâ.poailion. 


Fl^.  545. 

Gaïti'o- Jundénoiàlnmie,  PpucéfltS 

de  VUlard.  Anastomose. 


L'anastomose  est  alors  pratiquée  suivant  les  mêmes  régies 
que  pour  la  gasti'o-jéjimostomîr^j  l'ouverture  de  Testomae  et  de 
^  rinl*?slia  étant  dirigée  dans  le  sens  du  duodénum  ((îg.  ^45). 

Lanastoniose  peut  aussi  être  faite  sur  la  pni'oi  postérieure  de 
l'esLomae,  en  dilacLU'ant  «  Itïrgoment  avee  les  doigts  la  tnile  épi- 
pioïque  de  fa^on  à  bien  découvrir  la  ré^jion  duodênale  et  pnnoréa- 
:  d'une  part,  et  rejtttvmiié  droite  de  la  (nf^a  postérieure  de 
R&toruac,  de  l'atiLce*  Il  est  alors  luPÎle  de  faire  porter  l'incision 
giistrique  sur  cette  face  postérieure,  au  ras  de  la  gmnde  eour- 
'bure  et  de  l'anastomoser  ovec  ta  deuxième  portion  du  duodé- 
num ». 
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ment  ù  l'i^slomiiC,  laissant  le  bout  effércnl  à  droite,  el  conserve  mifl 
petite  valvule  sur  Tonfice  intestinal. 


tlrtHÊro-entéroMtoiÈtie  eotttptexe.  —  A  1" anastomose  quc^ 
nous  venons  fie  voir,  on  ajoute  une  opération  t^ompléinenln ire- 
sur  riolestinH  loiJJoiii*s  duntï  le  but  d'éviter  un  reflux,  nnormîily 
un  circithia:  vilioaus.  M 

Ces  opérations  complémentaires  sont  soiL  une  cntêro-anasto-^ 
inose«  soit  une  section  avec  implantation  del'înteâtLnco)iiâtituanl 
la  gastro-entérostooùie  en  Y, 

Ventéro-anaalomosc  peuL  être  établie  entre  Tanse  afférente  el 


:d 


I^rocédé  de  Lauen&tein, 


Fig.  557^ 
Procède  de  Braun-Jaboulay. 


tine  anse  grJle  quelconque  (Lauessteîv)  (fig.  5S6]j  mais  si  cette] 
anse  ^vvtW  est  située  très  près  du  cœcum,  l'absorption  intesti- 
hhIg  est  iosulTi^jante. 

C'est  entre  lys  dtiux  branches  a(Ti?rcnte  et  cfféronti;  de  Tanse 
anastonîORÙe  k  Testomat;  qu'il  faut  établir  la  communication 
(BbauxS,  Jabol-lay)  [fig.  557).  Cette  opération  complémentaire  a  | 
du  reste  été  faile  qttelquefois  en  un  Icinps  séparé^  pour  renié- I 
dicr  au  mauvais  foncLîonneinent  d'une  anastomose  sim[do. 

La  Qasfvo-t'htèrui>i.ûinic  en  Y  (Kûr>î:}  conduit  dans  Tanso  efTé- 1 
renie  i\  la  fois  le  contenu  gtistrb|ue  et  le  contenu  duodênall 
(fig.niifi). 

L'nngle  dnodéno-jéj^mal  étant  reconnu  sous  le  eillon  trans^  | 
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v«rs?  relei'tf,    on  ikVjmvrf?  reslonuic   à  travers    une  fenle   du 

inésûcûlon,  comme  po\u  unv  gastrn- 

enléj-oslumie  postcrîeiirc  simple.  On 

l'oupe,  entre   deux  pinces  oblitorant 

lioMin,  le  jéjunum  à  20  centime^ 

ttts  environ   de  son  origine,  enta- 

tnanl  If  mésentère  JQsqu'A  l'arradc 

artéridic.   Laissant  de  cûti-  le  bout 

siqtéKciir  du  jéjunum  fermer  i^i  euve- 

bppé  ti'imc  compresse,  on  abom-Ue 

'*!  WL  iiifériciir  dans  la  pnroi  pas- 

l'Heure  de   l'estomac,   i-uivaul    les 

nitiniîs  règles  tjue   pour   la    gastro- 

"utéi'osUuuîe    simple.    On    fixe    de 

ni^'Die  iDuvcrture  musocolîque  h  l'es-  pjg,  53g 

Loinurjfip.  r.Ilfl}.  Procéda  en  Y  de  Roux. 

hiis.  ivpreuant  II*  houl  supérieur 
^*' jijjunuiijj  fin  rimplanlc  de  la  même  manière  dans  l'anse 


Gaslio-cnU'rostoniic  postéihjui'o  on  Y,  Procédé  do  Ruu\, 


-jJelTi'rcnlc  jyjiinalc,  sur  son  bord  liljrCj  à  10  ou  2d  ccnUmétres 
urt-desaous  de  roritirx'  gaslro-îniestinaL  La  bouche  auusLomo- 


t04 
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Uqiia  ost  ici  faite  aussi  rtroilc  que  lii  permet  1**  iliiiinètrc  ik 
tube  iiitestinal  couptj. 

Quelques  puiiits   de  autui-e  ferment  rincision  tiu  méseulérLsJ 
(lig.  j-i9). 


TrttUcnictii  |io»(i-oiiéi^»tnfr<?^  —  L'élut  d'affîiibHsfiement  or-^ 
tliikairo  des  iiKilades  (iiie  l'on  opèro  rund  néLMîssuires  le  rticliiiuJTc' 
ment,  immédial  et  h*s  injt^clîons  abondantes  de  sérum  artificiel., 
1  k  2  litres  pur  vingt-iiuïilre  htiures  [sendant  les  [ïrcmiers  jours. 
l'endiiuL  le  premier  jour,  lu  diélc  absolue  est  rendue  néces- 
saire par  les  suites  de  ranesthésîe.  Dès  le  detixième  jour  on 
peut  commencer  i\  donner  du  luit  on  petites  quantités,  puis 
rapidement  dc3  poLugt^y  et  des  atiments  l'aeilcs  à  digérer.  Vers 
te  eiiiijuième  ou  sixième  jour,  si  uucun  incident  n'est  survenit, 
011  peut  reprendre  peu  à  peu  l'aliriicntalion  normale. 

L^anlist^psiG  buccftlo  est  utile  pour  éviter  l'inftjetion  des  voies 
respiratoires. 

Le  laviige  de  restomac  avec  de  Tenu  bouillie  peut  être  indi- 
qué si  lea  vomif^f^cuienls  se  prolongent  le  second  jour. 

L'évac.uïiLion  de  1  iidrslin,  d^jibord  pmu*  les  g;iz  par  iin  tube 

reetal,    puis    plus    tard    par 
tiû  lîivemcnt,  sera  surveillée  i 
romme  après  toute  lapii-oto- 
mîe. 


I 


/^ 


Flg.  560. 
l'At'Iusion  du  pylore,  ëcliéma. 


Exclusion  du  pylore.  — 
L'excltitiion  du  pylore  consiste 
dans  la  séparation  de  l'esto- 
mac et  du  pylore  rétréci,  puis 
rétabli sseni eut  d'une  gastro- 
cnlérostomie  sur  bi  poche  gas- 
trique, le  canal  pjlorique  res- 
tant eu  place  [tlg.  5tî0),  avec 
ou  sans  tumeur. 


La  i^ecttort  de  l'estomac  en  deçA  de  bi  tuineiu%  et  Toblilération 
des  deux  bi)uU  se  fiiit  suivîiut  les  mêmes  règles  que  poiii'  la 
p^yloroQtiJiuie  (p-  WD). 


TiASTnECTOMlEâ 

La  fîflstro-cnUTosloinie  s'élflbiil  par  un  dos  procédés  que 
Timis  venons  tï^ludier. 

Gastrectoiuleâ .  — ■  La  n'secUon  d'une  portion  de  l'estomac 
poil'^  i^onérali^ïnonL  sur  h  région  pvlnrifjue,  comprenant  en 
nxhwù  (pnipâ  iino  partie  pltïs  ou  moins  grande  de  Testomac,  pon- 
T^Ql  aller  jusfiii'aii  eardifl;  ce  soot  les  pylorectomies  ou  rêsec- 
iion»  pyhro-Q(tslru{ue$.  Hiires  sont  les  résections  cytifi<inquQ8  aon 
pfjhriqfiest^  et  \c;»  êoîdnion^  en  plnqttes,  soit  stir  une  face  soil  sur 
une  cotirhnre. 

Hèseciions pylorch^£tstrîques. —  -!«  Suins  pré-opcra- 
WrfcH,  — |,ïipniioifMii|i*,  —  Les  précautions  ù.  prendre  avant 
''"pWfltinn  sont  It^s  nitîroes  i[ue  pour  la  gaslro-enlci'oslnmic.  La 
'if'firotomie  est  de  même  médiane  et  sus-ombiïicale. 


wnep^i.  —  L'c:xploralioïi  de  l'estomac,  même  poîzr  une  lunieuc 

1*"  pttndl  innbilc,  ne  doit  pas  se  borner  à  la  face  antérieunî  ai 

l*"X  courbures,  il  faut    pénétrer   diins  rurrièi*e-cavité  des  épi- 

[P'Oous   el   IVxiiloror  avant    de  se   décider   â   entreprend le   la 

Les  rtdliércnces  avec  le  grand  êpiploon  sont  faciles  a  ronsLatec 
[*t  û  ljîj<*rer  s'il  ne  s'agit  pas  d'infiltration. 

Avec  le  foie,  la  tumeur  peut  conlcacter  des  adhérences  an 

lïiivt^iiij  du  bord  Iram-lmiU,  et  la  reseLtion  peut  i5lre  encore  faite 

^(îiJ  n\séqtiiiul  b^  l*urd  scbm  les  riî^des  qtic  nous  étadit.*roûS  plus 

loin*;  on   Hver  la   face    inlërieiire.  Ces   dernières  c<>ntre-indi- 

jlUent  une  pyiorectoiiiie. 

les  adhérences  au  côlon  trattsversc  exigent  la  résection  simul- 
HOt'iî  ilu  segment  Intestinal  adhérent,  en  snivanl  les  ï'égïcs  de 
éreftomie  lîl  de  iVuUM'orniphie-, 
laiis  l'urrioro-cavité  des   l'pîploong,   les   ailhérences    sp  font 
$iftt    [c    niésocùlon  et  b*   paruTr^is.    Des  adliérences   étendues 


«■p«i 
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avec  le  mésocôton  exigeonL  la  disscciion  et  la  ligature  des  yala- 
seaux  du  gros  intestin  exposent  â  la  gangrène  du  crtlon  trnns- 
terse,  et  doivent  faîi*e  rcculei'  (levant  ropciMtion  rfidic^alê  deve- 
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'J'sijiic  IIahtmasn  iTconiTiiRTitle  de  iTcouvrîr  hi  j)ortion  de  ï>un- 
^'f^as  dénude  fmr  du  ptriUiioi!  enipriinlà  à  h\  [niroi  pofilêrieui'i; 
'It*  l'urriih'c-cttvité.  Cb  sont  li'i  de  grossos  f^omplicalioTis  npéra- 

?*»  Ex.ili>pïUln<i  Itkrs^L*  dt*  Im  liimi^ur^  —La  résccLion  décidée, 

'''S  ndhéiTiiccs  ^àupeiikictles  lii>f>rèes  s'il  y  a  lieu,  on  liniilc  In 

f****tîon    û    réséquer.   E(Tondï"afiL    lèpiploon    |çîislro-lu*pali([ue 

mj'nre  et  trnnisparcnt*  on    prisse  dans  i'arrîèrc-cavHé  des  épi- 

/ffoonit,  puis  on  diîcliire  li?  grand  êpiploon^  cïj  an  poîiil  iwaiîcn- 

Ijjîi't^^aux  iiniîlos  de  la  l'éseeLioti  pmjekH'.  Pur  ces  oiûlkes  im^ 

jjitsse  les  piiK'ts  desliuées  ù  obLui'er  l'esLoitim:  el  le  diindèuuin, 

^'û  part  etd'nulre  des  futures  scetîons  (fîg.  5lît). 


Fig.  562. 
Hocea  à  niors  L^Iasliques  et  eourliei?  d(î  Doyen. 

IVobLuration  est  obtenue,  dn  etité  de  In  tuineui",  \ii\v  des  clanips 
'l*ielrr>nf[iies  assez  rnrtcrnenl  serrés,  un  n'a  pas  k  craindre  là 
'l'ttraset'  le.s  Ussusï.  UueùLé  des  pallies saiiie=i  de  l'estouiac  el  diï 
'luodèouin,  Vobiitëratiou  doit  être  laite  sans  écraser  les  pai'ois. 
Il  t'aide  de  pîuees  à  itiorîi  souples  [Duvën  ;ti^.  b62),  [lAutSriAxN 
(Gg.î)63)].  Deux  pinces  sont  ûêcessnires  pour  hi  largeui*  de  IV'sto- 
mrtf,  une  seule  pour  le  duodénum. 

•Si  de^j  adliriemes  paui  réatiquos  empèebent  «le  placer  drs 
Uiaintenant  It'S  piineb'  duitdéuateii.  on  ne  met  eu  |duee  que  li's 
pinces  gastriques,  pour  placer  les  autres  lorstju'on  rtura  libéré 
Ifi  pylore,  après  sei'tion  de  l'estomac  et  renTersemcut  de  la 
Itimeur  mitourdu  duodénum. 

Les  pinecii  duivervi  être  plaeoes  à  2  ou  3  centimètres  de  la 
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luïïieur  (lu  càlè  ihmdenal,  et  ù  3  ou  4   du  c6Lé  gastrique-  Enlpft 
la  pinnii  de  la  tumeur  et  celle  de  la  portion  saine  doit  exister  ur» 
espace  siij'Ii.sîinL  pour  pormt;tlre  de  planer,  fiprès  section,  le  pre—  J 
mier  siirjel  oielii&ir. 

Los  pintes  placées,  on  détache  les  opîploons  des  denx  cour- 
hures,  La  dilaccration  sufïit  oï'dÎQaircmeïit  sur  lu  petite  cour-  ' 
btire,  sans  q^i'on  ait  besoin  de  poser  des  ligatures,  sîiuf  potu*  ' 


FiK^  oG3. 
Pinee:^  k  nioià  ylaslique  de  lla.rlri4ÈLnn, 

une  rêseclioïi  s'étendajat  jusque  près  du  cardia.  U  est  utile  alors 
de  pincer  et  de  lier  la  corouaire  stomathique.  dans  le  bord  du 
ligiiraeiii  pi'ofonddere&tDUiac(fig;.  5tî4).  Mais  il  ne  nous  paraît  pas 
néceâsairederaîretoujotn^s,  de  parti  pris,  cette  Uyattuv  comme  le 
conseillent  1Iautma:isn  et  Cl'Nko^  Ali  niveau  du  grand  épiploon, 
il  faut  diviser  et  lier  sépurémenl  de  petits  pédicules,  en  s'èloi- 
gnantdeiî  gFingiiiins  qui  doivent  être  enlevés  avec  la  tuiuenr. 

La  lunieur  est  isolée,  l\  faut  protéger  à  nouveau,  avant  de 
sectionuer,  toute  la  caTÎté  périlonèale,  en  glissant  sotis  l'estomac 
des  l'o m  présides  qui  ne  doivent  laisser  exposées  que  la  tumeur  cL 
les  pitiecs  (lig,  îjfii). 

La  seelioïi  est  eoinmencée  par  le  cùté  qui  paraîtra  le  plus 
jCùiûmtide,  elle  est  faite  franchement,  au  bistouri  on  aux  ciseaux, 
La  tranche  est  essuyée  avec  soin  et  enveloppée  d'une  com- 
presse. 

La  tumeur  est  alors  basculée  autour  de  Taulre  pédieulei  et 

'  Uartuann  et  GuNÊo.  Presse  médicale,  31  mars  1900.  n*'  ;£lâ,  p.  i57. 
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libérée  s'il  y  a  lieu,  comme  nous  Tuvons  vu  plus  haut,  dus  adhê- 
Tences  profondes. 

Il  ne  nous  parait  pas  non  plus  nécessaire  de  faire  îd>  en  un 
temps  spécial,  la  ligature  de  l'artère  gastro-duodénale,  près  du 
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"*strfict(îiiQie ,  Ligature  fie  Tiiitèi^  cûrûnaii*c  stomachique,  prèa  da 
cardia,  à  travers  Lti  petit  éptploon  (Uartua^^n  et  Cukëo). 

W'lifc  (flABTMAiraeL  Cukéo).  Enfin  la  section  esL  de  même  pra- 
^li^'educûlé  encore  attaché,  la  trimche  essuyée  et  i^nveloppéê 
[  *oïnme  la  première. 

4<  Ana»t«niusegnstro-iiile^tinaIe.  —  Quelque  soit  le  mode 

Oijcbt'mcul  choisi,  ce  temps  oporatoire  comporte  dciiï  sortes 

Banoeuvrys  :  L'ubturation  des  portions  non  anastomosées, 

Tiioastunjose  gaslro- intestinale. 

L^auasiûifiose,  gasti'o-duodénale  Ou  gastro-jéjunale,  termino- 

Iterminale,  lermino-Iatêrale  ou  latéro-latérale,  se  fait  d'après  les 

mînjes  principes  que  l'ana&toraose  de  la  gasLro-enti^rasiomie. 

DeujiraRgg  de  surjet^  l'un  profond  totale  Tautre  superficiel  &éro- 

ncHNiqUB  CBï&mcîCALi,  —  t.  ii,  % 
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sêrettx  à  la  Lernberl*  sont,  disposes  en  commciiranl  le  surjet 
stro-séreux  posLéneuf*  [juis  faisanl  ie  surjet  lûlal  profonU  com- 
plètement,  ni  ûniasiuii  le  surjel  séi'o-séreuï  anlérieur^ 

VobiUératimi  des  cavités  à  leniier  se  faîl  de  rnéinti  par  deux 
surjeta  aiTèlés  tous  ïes    trois  points,   le  premier  ciunprenanl  la 
tolalilé  des  deux  Icvres,  et  placé  sany  enlever  les  pincer  d*OLclu- 
sion.  Le  second,  séro-sértîux,  enfouissant  le  premier,  placé  après  ' 
qu*on  a  doucement  enlevé  les  pintes  et  vérifié  Tiui perméabilité  | 
du  premier  surjet. 

Il  est  ires  iinpoi'tant,  sur  la  tranche  gaslriqtie,  de  faire,  pen- 
dant qu'on  place  le  premier  snrjet  total,  une  /nhttosUise  ûbaohtc. 
En  desserrant  un  peu  les  jiinres  docelusion  on  voiL  si  une  lulé- 
rîole  sHÎgae,  ou  la  pince  et  la  lie.  On  i'ail  de  mémo  l'iiémostase  j 
soîgïiée  des  bord:?  supérieur  et  itiférieui"  de  ehaqiie  tranche. 

Des  points  séparés  dôivenl  compléter  Indossenieiil  dans  les 
endroits  où  celui-ci  ne  parnil  pas  stïTlisant. 

L  anastomose   peut  être  praliquée  suivant   trois   procédés 
anastûmûse    termino-terniiualc     [RiLLaurii  ItYDYiiiEît),    anasto- 
mose   tcrmiiio-latérale    (Kocheu),    anastomose    Jaléro-latérale  i 
(liti,LauTH,  2"  manière).  Les  deux  premiers  conservent  la  tra-l 
versée  duodénrilt!,  le  dernier  est  une  résection  large  suivie  d'une  ( 
gQîâtro-cïitérostomie, 

U  n'est  pcrniïii  dVxécuter  les  deux  premiern  procédés  que  si  1 
le  rapprochement  de  la  poehe  gastrique  et  de  lextrémilè  duodé-  ] 
mile  se  fait  natm  aucune  traction;  les  sutm'es  ne  doivent  absolti-  j 
ment  pas  être  tendues, 

consiste  à  aboucher  L  oriiice  duudénal  diins  loj'ïlice  gastrique 
rétréci  par  occlusion  parlîelle.  C^esi  ordiunirement  k  la  partie  ' 
iol'érieiu'e  de  la  tranrjUtî  gasiriijne  que  l'on  implante  le  duodé- 
num, mais  ilii  j  a  pus  la  de  réglé  absolue  (Kg.  505  à  ÎJ6S). 

Ou  commence  par  pratiquer  IVxv  lusiun,  pur  deux  rangs  de 
ÈjuturCj  de  la  partie  supériiure  de  la  tranche,  enlevant  la  pince 
d'occlusion    supérieui'e.    IHiis  oit    anastomose  le  duodénum  à 


*  Voy.  p.  US,  L  II 
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i'orifice  gastrique  rétréci,  en  commençant  comme  d'habitude. 
par  le  surjet  séro-séreux  profond. 


Fig.  565. 
(iastrecton»ie.  Procédi';  de  Rydygier-BillroHi.  Segment  onlnvr. 

^n  noue  le  surjet  séro-séreux  circulaire  de  l'anaslomose  an 
surjet  d'occlusion  rectiligne,  et,  au  point  de  jon<;lion  des  (Ilmix 


Fipr.  im. 

Aoouchenienl  duodcnal  à  la  partie  inlcriouro  do  la  sulurc  ^îashiiiuc 

(Rydyoier). 


SMlrires,  au  point  de  croisement  de  I'a»  on  enfouit  soijmeuse- 
Dient  la  suture  dans  un  pli  de  séreuse  fait  avec  quelfiucs  points 


latérale     (Kocheh)     consiste 
dans  Ta  bc>  Lie  lie  ment  du  bout 
duodénal,   tefmtnal,   dans   la 
paroi  posléi'ieure  de  l'estomac, 
après  fcrraeluî'e  complète  de 
la  tranche  gastrique  [fig,  5G9), 
La  tumeur  enlevée,  on  com^ 
mence  par  oblitérer  coraplète- 
menl,  comme  nous  l'avons  in- 
diqué   plus   hautj    la   section 
gastrique, 
Les  compresses  sauillées   ayant  été   changées,   Taide   saisit 
l'estoinat:    fermé   â    deux    mains,    de   façon   il   repousser  en 
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avant  et  â  droiLe  ïa  paroi  postérieure  de  l'oraffine,  qifil  applique 
coitre  le  bon!  rli'oît  de  la  plai«>  et  qu^îl  met  ainai  eti  contact 
liTKïle  duodénum.  La  pince  restant  encore  sui'  le  duodênuin,  la 
paroi  postérieure  de  ce  dernier  est  fixée  contre  la  priroi  posté- 


\f 


Fîg.  569. 
Gastrectomie-  l'rociîdé  dy  Kucher,  abouchement  termino-lûtéral. 

fieiire  de  l'estomac,  de  façon  kca  qu'on  puisse  faire  commodé- 
ment, du  bord  supCTÏeur  au  bord  inférieur,  la  moitié  profonde 

■  d'une  suture  séro-séreuse  continua  et  oirculoîre, 

1  Puis  la  paroi  stomacale  est  incisée  comme  poiir  une  gastro- 
entêroâtomîep  dans  une  étendue  correspondant  îi  la  largeur  du 
duodénum,  et  Tanustomose  est  terminée  comme  nous  l'avons 
indifiiié  aux  gasti'o-anastomoses, 

T.  I 
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Inriiie  suivie  de  fei'cneUire  cumplete  des  ileus  sections  gastriqu 
et  duodénale  et  d'une  gaslro-jéjunostooile  antérieure  ou  posb^ 
FÎCTire  (fig.  a70)* 


\  i[^ 


"ïît  -y. 


ij:\' 


^;-s 


3^^ 


T^^^ 


Fig.  bTO. 

GitsLreeltJiiiitî  suiviii    d'ujiL'  gaatro-entcmâLoiLiie  trana*iïnîaocolîqae. 
i^ûcéiJé  de  Bdhotii. 

Lii  fermeture  des  tranches  gastrique  et  duodenale  se  fiait 
comme   nous  l'avons  indiqué  plus  JiauL 

DovE-v  '  opère  de  la  façon  suivante  la.  section  etJ'ucciusïon  de 
pâi't  (.'t  d'wwtre  de  la  tumeur.  Appliquant  sa  pince  à  levier  (an- 
giotritic.  fiii»  114)  sur  le  duodénum,  auyjîi  loiu  que  possible  de 
la  tumeur,  il  éeruse  lontement,  prudemment,  la  paroi  înlesti- 
ntde.  mais  snn^s  Li  diviser  i?nti(>rcnient;  rècrasymcnt  n'aLtcint: 
que  lu  miiqueusc  et  la  musculeusc,  sans  détruire  la  aércu.se* 

Ceci  fait,  on  place  une  ligature  au  niveau  du  silloD  produit 

'  DoVEN.  CoHtr^'èts  alleumiid  de  chii-urgk».  avril  1S9S. 
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ai"  la  pînee  à  lovîei'.  l"nc  jtînce  ordinaire  est  misiL^  sur  le  cMî.' 

imdL^na]  <le  lu  lamei)i%  ii  15  niillimclrcH  unvimii  iIiï  lit  i^rejuii^rc 

htilnvi'.  On  tiîvïseli!  dnûilrniaii  onlrotollL*  iMnct*  rI  lu  lî|;:;til.iu'c. 

tjj  eiileTe  les  resles  do  iiniquONse  û  Tiiidc  derisenux,  on  i?niiU'- 

ise  l(*  iiifjjgiion  nvcr  le  Uifiruio-rnulère.  i^L  on  nuisurfi  l'oroliLsîon 

i-vJi'liniiive  pur  iirie  double   suture  en  bourse. 

On  plate  eusttitc  detts.  forlcs  pinces  du  t-àlé  stonjuml  de  h\ 
tumeur,  et  deux  phict^s  «IjisLiiiiie?,  il  3  ccnliintHres  de  disl^neo. 
sur  la  paroi  de  l'estoniar.  On  wrnse  relie  d('rnrcre  romme  pour 
le  duodénum,  cl  place  de  noiivemi  une  ligature  sur  le  sillon  pro- 
duil-  On  serre  la  ligalurc  Icnlcmfnl  en  enlevant  en  mtinie  temps 
les  quatre  pinces.  On  replace  alors  lej?  pinces  ducàttMliïhi  tunieur, 
el  sectioime  losLonmc  entre  les  pinces f(.  lu  ligaluir,  puiu*  Lenni- 
u(*r  coMUMt;  ^ur  le  houl  duodrnal. 

J.-L,  KAl'fiE'  nbïilùie  lo  boni  duodèuiil  [niv  une  soie  Irc;^ 
solide,  très  éneri;;ïquement  serrée,  le  moignon  uinsi  formé  est 
rndiemcnt  enloiîi  avec  un  sirrjfît  séJ-o-séreiix  ou  aous  une  suture 
en  bourse.  Ce  mode  d'or.rlusinn  n'est  pas  nppliciible  stir  l'esto- 
mac où  la  lignlui'c  en  ainsï^i^  Iburnituri  itioignon  trop  vnlunii- 
baux, 

ha  gnstroentérostonnc  est  ensuite  exécutée,  Ue  préférence  \mi' 
le  procéiié  postérieur  Irrins-mésoc.oiique  de  vos  IlAt^KEn^ 

La  résection  pjloro-gastrii[ue  peutiUre  très  étendue,  et  inèmo 
r'0(nprendre  lu  tùlalitè  de  î'eslomae.  La  rétaï>lissenienl  de  la 
l'oiitinuité  du  tube  digestif  est  utors  obtenu  en  abouchant  l'ccso- 
pliage  au  duoJénum,  si  cela  est  pos^itilc  (I^hooks  Brioéiam)*  ou 
«u  jéjutniiu  prèiï  de  sonorif^ine  (Shblatika), 

5ill  reste  lune  peLîtelnnguette  gastrique  sous  le  cardia,  comme 
4«us  un  nis  de  Ricaho-',  on  peut  inlKchir  cette  languette, 
ilc'pendaut  de  la  grosse  tubérosilé,  vers  ce  qui  reste  de  la  petite 
courbure,  et  l'y  suturer.  On  obtient  ainsi  une  petite  ampoule  à 


*  J.-L.   P\eftE,   BtiUetiii  île  la.  Société  de  chh'tivffi^i  ISîlU,  p.  493^ 
iHapp.  Tulllcr.j 

*  Vo)'.  p.  %.  l.  11. 

'  RiCAHU.  Airadémie  de  médecine,  19ÛÛ  et  Thèse  Uc  Guillot,  Pariti, 
1901.  p.  H». 
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laquelle  od  anni^lonioso  une  anse  de  la  pi^niière  portinn  duj 
jéjunum,  comme  iliui.s  une  gastro*entêroslomie. 

S»    Fi^rnieliire   «le    ht   p»roL    Moitié    iio^t'4»|iérnliilr(^H.  — ] 

Résections    cylindriques   non   pylorlques,    —    La  J 

l'ésecUon  (rune  portion  ik*  lY'iininac  située  rntre  le  pylore  et 
le  riiidîii  s'excfiitc  suivant,  les  iiièmiis  principes  que  pour  une 
pylorerloniiti.  Les  dimensions  cies  deux  Irsinoheisi  gnstriqiiÊH  il 
ana  si  OUI  oser  ne  sont  ordinairement  pas  les  mem(!S,  el  Ift  suture 
ressemble  plus  ou  moins  ù.  celle  (rtme  anuslûmose  termine- 
lerminiile  (voj.  p.  IIO)- 


Excisions  en  piaques.  —  Q\ie  la  plaque  à  cxeisor  siègô 
sur  la  piirni  anlvrifure  ou  sur  une  courbure*  la  grande  surtout, 
on  isole  par  dv.s  pînce:5  la  portion  à  réséquer,  ou  rexcise  et  o: 
referme  par  les  deux  plans  de  sutures  ordinaires. 

V.  —  i>'TLSTIiN 

Sutures  iatestinales.  — Lasutui^e  des  plaies  arcidcûtelles  ou 
opératoires  de  rinlcsLin  duil  être  pmtiquée  en  observant  quel- 
ques ri'gles  générales  assez  simples,  mais  dnnt  l'importance  est 
capitule. 

Jamais  la  sulurc  ne  doil  comporter  seulement  une  rangée  de 
points  péntitraûta  dana  lu  liuaièredel  intestin  (fig.  571).  Toujours 
une  rnnf^ée  de  sutures  doit  recouvrir  dus  points  perforants  lors^ 
qu'on  a  uLîMso  ceux-ci.  Même  lorsqu'on  neoipluie.  que  des  pointa 
non  perforfints,  une  seule  rangée  ne  sufflt  pas,  pur^e  que,  faite 
alors  que  l'intestin  était  encore  ouvert,  et  prés  des  lèvres  de 
eotlerjuverLure,  la  première  rangée  peut  être  plus  ou  moins  infec- 
tée. Une  seconde  rangée  doit  enfouir  cette  première.  La  suture 
comprendra  donc  au  moins  deux  plans  superposés^ 

Les  points  de  suture  doivent,  en  outre^  être  placés  sur  des 
tiisus  dont  la  vilalité  n'est  pas  amoindrie,  et  la  plniê,  lorsqucUe 
n'est  pas  uae  secUon  û'nnche  et  nette,  doit  d'abord  être  préparée* 
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fLes  Wpds  coiïLiis  ol   noii'Atres  sont  excisée  ot   les  dûchinireii 

réfîiilarisées.  Si  In  pUié?  est  éLuîlêL»  el  \eès  ivi'é^iWèrOj  il  y  ii 

I  Kvantage  à  jiraiiquei"    Vexcmtyn  en  forme   losmigiqucj   roninie 

'  uniia   l'avons    indiqué  déjà    pour   les   pluqucs    de    gangrène 

(voy.p,  58.  t.  11). 

Aj)["os  cotLe  régulai'iîSîitioQ,  los  dimensions  de  la  plaie  sonl 
if'llesqiie  la  suLui'e  rcâle  possible  hsiuis  toiiriure  trop  grande  de 
l'intcslin,  ou  qu'une  entéreetoniie  <levlenL  oêeessaire. 


Fi^.  571. 
Mauvaise  sulurc  inlostinaic,  fil  perfoiant. 


hn  îïdiupo  f'tnnt  jiiffi'e  pralieîihl«%   i!  faut  i-'eiîi>vceï"  de  donner 

I  la  lii^e  de  réunion  une  dircrtion  telle  que  raflVonLenicut  des 

[îévres  de  la  plaie  ne  px'otluise  pas  un  rétrêcîssemenl  du  ealibi'e 

'4**  lintcâlin.    La  diref^tîon  de  la  sutui'e  terniinée  devra   donr 

rapprocher  le   plus   possible  d'une  ligne   perpendîrnlaire  4 

(J'oie  de   l'inteslin.  Si   h\  dirertion  de  la  pïaie  est  parallèle  u 

axe,  on  opérera  sur  la  [jarlie  moyenne  de  rhafjuc  lèvre  wne 

rnction  destinée  ft  rendre  losangtipte  la  perle  de  subiïtance,  el 

|)n  siitnrera    Tuii  ii   l'atitre  let*   bords  opposes    de   la  nouvelle 

plaie.  Un  opérera  de  rnéme  après  qtfon  aura  pratiqué  rescision 

[>$angir|uc-    ïielte   réirle  n'est  du    reste  pas    abs<due,    el    une 

ré»*  petite   pluie  sur   I  iutesUji   méia  peut  être  rétinïe  dans  le 
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sens  du  ranal  ;  snr  le  gros  intestin  une  plnie  loiigilurlinale  nelLc 
peut  lîtiT  suturoe  <]ans  1^  ni^'ino  dirtjcUonsuns  rrlj't''(îrlecaUl)rt 
cKiino  fai-an  nntabli?. 

L'arrronU'iJii'nl  Ans   Icvros  tle  lu  [ilaîe  pciil   ùIï'p  fuit  à  l'aiilt^ 
(le  /ï/,s  el   d'ayrtifeti  :  nous  nvojis  vu  à  propoïi  îles  sutures  do^ 
Pestomai:  que  l'emploi  des  agrafes  ne  peut  être  encore  reeom- 
mfindé. 


Fisr.  "iTi. 
Suluro  intoâlinali?  dp  Leiiibi?.T'f. 

Les  fiïs  (ioLvonl  être;  fiusj  ils  sout  di^  fil  «le  lin,  de  sois  ou  «îe 
(^atgut. 

Les  aifj;iiHles  |niiiv(.'nl  rlL'e  ici  soit  1  ai{j;uille  fine,  cîroiliî  ou 
courbe  de  Kt."vi.'nlin,  soit  micuK  des  îiiguilles  rondtiSj  di'oiLoa  ou 


\ 


Fig.    573. 
SulUiC  du  Li-nibcrt.  Pa.ssa;mi  du  fil. 

courbes,  seruldnbles  à  celles  que  nous  avons  coiiseilli>cs  pnup 
res^tomae  (voy.  p.  88), 

Lft  sutui'e  olifi-méuie  s'exécute  suivant  un  gniml  nombre  tïe 
procêdéiî,  il  est  îiudile  d'en  d+jcrirc  beancoup.  Le  fioini  împoi- 
iHotj  que  iloît  romportiU'  tout  mode  de  suture,  est  le  point  non 


i^rn'nEs  i>testj.\alk.s 
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M;i-roi"onL.  point  tk  LemheH  ((i^.  &73].  L'jiîi^uilie  doit  pénétrer 

uis  répftLHâeiiï'  rli'  la  piit'oi,  sans  la  li-avL'i'ïtcr,  [\  q7îcli]tics  niîlli- 

ièlre=i(.r(ïijedes  lèvres, clioinînep  un  peu  dans  lYpai^siiom",  daoîiïïu 

"luiisciilfiise  nu  cnlio  1h  iinisruli'use  td  Iti  iniupieui^e.  ot  l'essortir 

du  même  iiMc  de  \\\  plîne,  ii  pi'n  dt-  disUiii-'e  de  ki  iih'UK*  Irvii'. 


tHului'ti  "mioalînali'.  Suttiiv^  (h*  GzGrny. 

"  Hâsanl  &\\t  rutiU'o  U  vro,  rai^utllL*  luit  lu  inthne  ehemin  en  sons 
iriv<îi's<«,  [H'nijtanL  dans  k  [itu*oî  sana  Ui  l»*aversei',  ù  peu  di? 
'lislnnce  du  horJ,  rliPiuiriiuiL  un  peu  dans  l'(>paisseui%  et  ressor- 
^'ittl   (ti|ï*  yT3).    Lorsiîu'un  serre  le  Ijl,  nn  aetuile  deux  ï^urfaccs 


bîmûumïniiïiiiiirah'i 


Fip.  J7îi. 


Ijilirîs  t>u  ijioinis  lirge^^  de  séreuse,  incurvant  en  dodaniii  1rs  tionls 

lile  lîi  piîile,    l'iiii^  Cadûasemeni  néreun  f^st  liifge»  plus  la  suturo 

oITir   de  îJL'enfilé.  Cette  suturt*  peut  du  reste  t^tie  cxéeulêe  t^ii 

poïnU  iïùparéâ^  eu  surjet  ai'n^lè  tous  leâ  truiâ  i>u  quatre  puiids, 

cl  iriéirtc  eu  hoinso  pnnr  une  teca  pclito  jdaie, 

t/etistrinldi'  do  la  sulnn;  iutc^tinalo  [leid  eomprondrc  (iii  pifin 

\- 


i!:o 


INTESTIN 


profond  smi-miJsnihiLi'«  ne  pi*enant  pas  la  muqueuse,  el  un 
plan  siipertîcîd  à  la  Lenibcrt ,  c^esi  la  inUtirû  tic  Czcniy  (lig»  574)  : 
nu    un    plan  inuea-iijuijiiciis,  prenant  plus  nu   moins  la  mus- 

culeusc.  et  un  plan  sôro-séreux, 
c'tisL  lii  stUnri:  de  Wolfler  ;  on 
pcuL  ajouter  du  reste  au  plan 
luuqueus.  dûux  phius  s«ro-séreux 
superposés  (Chapiti)  et  fnire  une 
suture  à  trois  Hiiges  (fig.  5To). 
L'ne  tiulrc  variété  du  suture,  que 
nous  avons  indiquée  aux.  sutures 
de  l'esLouiac.  consiste  en  un  pion 
profoud  tom prémuni  lu  Intî^lité 
de  rèpîiisseiir  dçs  tnuîqnei^»  X'etou- 
vert  d'un  plan  superficiel  k  la  LemberL  c'est  lu  itiUttre  d'Albcrl 
(fi^.  570),  la  plus  fréquemment  employée  d'ailleurs. 


Fig.  576. 

Sutura  in lestiixalo.  Suliirc 

li'AlljerL 


Traitement  de  Tiatestm  dans  lobstruction  intestinale, 
—  Ln  lapan^loujtc  exploratrice'  '  ayant  dclerniiné  In  cause  d'uni.' 
obsti'tu'tiou,  diverêfs  luantruvroi*  peuvent,  ^û  Iroiiver  indiquées 
pour  ïc\cr  l'obstru  !c.  (Juebiuos-niiL's  de  ces  o^jémtinns  seront 
détu'iLes  plus  loin  :  VcnU'tui-mnistomosyej  ieidêiX'ciomie,  Vaaits 
arlificiel.  U  aulrcs  ne  comportent  pas  de  description  particu- 
lièiT  :  libdrdUon  d'adhérence^^  HùCiioii  de  bridet^  (ipiptoiquei, 
di'ijfttjrmctU  d'une  hernie  rèlto-pèrUonvalc,  résection  d'an  oppett- 
diîx  ih-o-arcal  ou  d  tut  din^eriicitle  de  Mt'ckeî  qui  s  eîtécute 
comme  pour  une  appendicite.  Il  ne  reste  à  étudier  que  les 
manœuvres  do  délorsion  d'un  volvulus,  de  désinvaginatiou,  et 
Tcntérutomie  déclinée  à  extraire  un  corps  étraniier,  un  cal<"'ul 
nn  ;i  i'éséqui^r  le  huiidiii  d\ii\  inviiî^ination  irredurliblc. 

Détorsion  d'un  voîvuîus.  —  Il  ne  ffiut  pofî  essayer  de 
détordre  lantie  intestinale  eu  tirant  sur  une  de  ses  extrémités, 
on  n'obtiendrait  ainsi  d'autre  résulUit  que  d^aggraver  les  lésions 
de  l'inleatiu.   Il   faut  détordre  en  totulité  le  paquet  enroulé,  en 


'  Vny,  p.  1(1. 


ENTKItlfTOMlÊ 

fUefmaiit  le  sens  tljins  k^qm-l  [leul  s'exonitei- ccUe  manœuvi-f. 
^'^  anse  iiétonliio  avîiïL  de  lu  lendance  ù  s'encouier  do  iiaiiveaM, 
n  fiiuiliait  fixrr  l'an-sc  {ejt^ét'op€j:i&  ^)  au  ptTiLoiiie  pariétal,  en 
piis^nnl  les  iiJs  soit  iltius  Irt  \mvni  îiitt^stînnlt'  si  elbi  n>st  |ms 
Li'f^p  ïillèrèe»  soîL  daus  lo  niiésu  mi   un  |HiinL  vmsriilaiic  cl  vn[i- 

Lîi  deturdiim  lie  la  lolalilc  du  iiiéseulëre  el  de  linlcslin  gièle 
àû/Jére  de  miînic,  après  évisixTalion  roujpléle  dt^rinteslm  grcle. 

Désinva^inatJon.  —  Il  riiul  se  garder  ici  aussi  do  lirer 
Mti  Innse  sninc  ot  sur  lu   gîiîne.  iJt*  part  et  tJ'aKtrc  du  collet 


lanrpuvro  do  di''âLnvagLnatî(>]i  {d'apirs  Lkj  vus,  Cftiruft^it:  ti'iif-f^etfve)!. 


*rtrauf;li^tnont.  Le  massage  el  l*cxprcssîon  du  boudin  doivent 
M'nbord,  alluat  de  roxtj'émité  de  l'atisc  inva^inêc  vers  le  collet, 
liliunnucr  lu  volume  du  l>ouJin  iiivagint%  al  commencer  la  n^dur- 
llioii  {fiji.  ÎJÎ").  Lft  teiïï?ioii  du  bout  iuvayîni'  facilite  la  sortie. 
Itiitiis  il  un  faut  pas  opéi'tii'  de  Ira' Uuds  vinltuites  soyis  peine  do 
Priini|jr6  rintestiii.  Lorsque,  i\n  bout  de  quelque  teiii[>^,  Tanse, 
fluvuginét.'  i'ornmenet*  ù  sortir^  de  lêg<M'Os  trai^tiouâ  sur  le  bout 
Jsupt'rieur  f  tiurroiit  aider  h  la  rL^lurlîon  rumpléte. 

Entérotomie.  —  Elle  [leut  être  iudi<|uée  dan?;  deut  cas  : 


*  CVât    lunsi  ijui?  Vitti    IKm'a'ht   lu   ciMim    i1iai|Ui.*    apt'Mi:^   redurlii>ri 
r^rnri   |U'ulitîrsus  irclal   par  Iractions,    daiii  lu  prjLèdè  tlu  tiaiv  pir 
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OU  bien  il  existe  rluns  rinLiasllu  un  rnr^is  étranger,  un  caloiil 
liilîaire  obstrimnllt;  cniinl;  ou  bien,  duns  une  invagination.  Il  ;i 
été  impriSHible  ite  d*>sinvu^îniu%  et  rinlt'grîlé  il«  In  gîiine  îndiquo 
la  résection  du  boudiu  seul. 

rtmleniiiit  lii  coi'ps  olmngor  est  utliivc  lnn's  ik  liilKloiueiï  et 
onlnuiTC  (le  com^iiTSSGs»  îsoléo  <\e  la  eiivitù  ubdoniiiiaïe  et  des 
autres  anses.  It  ne  faut  pas  eliendier  ù  fuire  progresser  le  calcul 
dans  riniesUn,  sous  peine  de  prûdtiiiïï  du  c^Lc  de  la  muquc^use 
t\(is  dtist>ï'dres  iiTépfirabteB. 

Oblunint  au-dessus  t?t  au-dessous,  à  une  eertnine  disliinee, 
le  canal  îutesîînfil,  jjur  compeession  des  doigts  de  l\iîde,  d'un 
rouijji-e^seur  jnleslinnl  '  uu  de  fiinccrf  ordinaires  dont  k's  niors 
sont  ix^vêttis  de  drains  et  peu  serrés,  on  inctso  longiludinaleineul 
lu  paroi  intestinale  sur  le  bord  opposé  \m  niêsentoco.  et  on 
exUvtit  le  corps  ïi  l'nide  de  pinees.  L'eulérotouiié  doîL  être  suivie, 
si  lo  iiuiuvtiis  étiit  des  j^nrois  ne  s'y  oppose  pas,  d'une  sutuiv  de 
bi  pbiii!  pur  les  [iroeédès  urdintiires. 

Entérotomie  ditu»  rinvitffiiuitioët.  —  L'uuvfU'lure  de  Tin- 
lestiti  a  [iimi'  but,  dans  ce  eus,  la  reseetiou  du  boitdin  invagiiit' 
et  irréductible,  alora  <[ue  la  gaine  est  iulacte.  11  J'auL  d'ai^ord 
nssurei'  la  eontinuitè  de  Tnnse  saine  et  de  h  gaine  inva^inanle 
au  niveau  du  eollel,  où  des  adliérenees  lassiu'cnï.  dêji"i  en  ptirtie 
(Dg,  !^7H).  il  sullit  d'un  i^etil  riintf;  d'un  surjet  SL'm-Bèi-eu\  l'aisont 
tmit  le  truc  <lu  collet*  et  adoissant  îxssci:  Jargemcnl  les  deux 
anses  inlestinales. 

Puis  on  ouvre  la  gaine  par  une  entèrûLoniie  longitudinale 
dont  une  extrémité  reste  à  une  légère  distance  du  rolîet.  l/inei- 
Jïion  esL  laite  sur  le  bord  opposé  au  uiésenlèi'c. 

Dans  la  gaine  esl  le  boudin  noîraUre,  gondéj  il  faut  le  couper 
près  de  sa  base,  en  laîssanL  au-dessous  du  collet  un  l)OUl  assez 
long  pour  qu'on  puisse  y  placei"  quelques  sutwrcs  (fig.  578).  La 
aeeUon  du  boudin  n'est  fîiite  que  jusqu^en  arrière,  on  laisse 
d'abord  adbérent  le  boni  u^ésenlériquc. 

'   \'uy.  Etilérct'lafuie^  |i.  liS. 


EM'KUOTIJMIE 


i2:t 


A{jivi?  s'ijlre  assuré  mie  iL'LodtsitjuLTiuur  cM  bien  jieriiti'îiiliiblpj 
Il  affronle  par  qiit^Iquos  [H)ia|s  lt!s  duiis  parois  ûa  la  collereUe 
reslïinto  du  Lubo  invagÏQt"  (([g.  !ï7W)  el,  plnçtuil  un  point  Je  lign- 


V\^.  578. 

TliTSccUou  du  bnudÏQ  iuvafîtiiiJ 

(Khtiiïja). 


8utui'e:i 


Fig.  u7*J. 
(iptvs   la. 


ruarctitin 


luro   H  U'avers  la  [lôiliciile  qui  reste,   on  aclièTM  Iti  ^iei^tion  *tii 

l»tjiiriin.  411011  <»xtJ'nit. 

i'iïi*  siiiun?  ÎQlestîiialii  nnlirijure  terme  ensuite  l'iniMsion  *ic 
[r<îulL'rotOiuic,  et  la  sulurr  peut  élvc  faite  iiQralIt'Joiïient  ù  l'ase 
[înteslinalj  cîir  il  s*agit  onîinaii'eaiuut  du  ç^vus  inlL^stin. 

Entérostomîe.  —  L'cutOrostumi^^est  l'oiivertui'o  de  l'înlesUn 
àiiîvie  de  la  lisnlion  de  rorEfUe  à  h\  paroi  ;  clic  peut  iHre  teni- 
I  jiorait'e  ou  (bHinitîvc. 

l/mivei'Uire  inLcstinak*  peut  siéger  sur  une  portioti  (quelconque 

I  (le  linteslin.  A  sun  extréniilé  .supérieure,  dans  le  luit  d'aiinienter 

4111   nialiide  dont  le  ruriiist  et  le   pyloïc  sont  oLtuiès^  on  peut 

uluiueliur  aï  Iti  paroi  ht  preniiërn'  poiUon  du  duodénum,  r'e^t  \n 
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ihiodétwisfùiiiie  ;   oti   la   prenii^i'e  portion  du  jéjunum ,   c.'ti^i   hi 
jéjimo^tiHfiic. 

Sue  lexU'cmité  înférîcDre  de  l'intestin,  rabounhempnt  est  fail. 
ïiu  iontraire,  dans  k  but  d't'vacuer  le  contenu  rlw  tube  digestif, 
au-dessus  d'un  obstacle  qu'on  nt  peut  levcj%  au  moins  immô- 
iliateiïn^riL.  L'ouverture  peut  siiiger  sur  l'ilênn,  c'est  Viléostomie. 
sur  le  cn^cuiii*  ti'est  la  csocosSoniie;  sur  le  cùlon  iliaque,  c'est  la 
colosl^or/iie . 

Duodènostomîe,  —  L'opération  n'a  cnt^ore  cté  pratiquée 
qifun  très  pMîl  nombre  de  fois.  Faîte  en  deux'  temps  (fi.xalion, 
unv4.Mture)  par  LANiîexïïrcHj  Southasi,  Jfis^iETT,  elle  nété  exérn- 
tôe  eu  un  iemps  par  Uaht.mann'  doïit  voici  la  descriplînn  :  înd- 
sion  médiane  entre  l'ombilic  et  lappendici^  siphoïde-  Ouverture 
de  Tabdomen,  On  décide,  après  exploration ^  de  faire  une  bouche 
sur  \i\  première  portion  du  dnodénum.  Sulure  séro-serense  du 
duodénum  au  ]téritoine.  Fermc:turerin  |iériloinc  au-dessus etan- 
dessous  de  la  suture  fixatrice  du  duodénum.  Dissociant  un  fais- 
ceau du  muscla  grand  droit  du  cûté  druit,  l'aisantpiisstîr  au-des- 
sous de  lui,  comme  sous  une  sangle,  la  portion  extériorisée  de 
l'intestîût  oal*amène  i\  travers  la  boutonnière  faite  au  muselé  et 
on  sutiue  bi  convexité  à  l'aponéviose.  Un  onvre  alors  Tînteslin 
paruïieinrisionexLréinymentpctiteTeton  lise  la  ninquense  duodé- 
nals  à  la  peau  par  quatre  points.  Cd^l  en  somme  un  procédé  de 
gasti'ostomie  appliqué  au  duodénum. 

Jèjunostomîe  [(Surmay  [de  Ham)]*  —  La  jéjunostomic 
pf'ut  étrt;  coinporée  à  la  gaslrosiomie  pour  la  conrectiori  de  la 
houcbe  qui  ne  doit  pas  permettre  le  reflux  il  l'extérieur  des 
maliéres  alimentiiires^  et  il  lu^astro-entérostomie  pour  la  situa- 
tion de  ccUc  boïielie  au-dessous  dn  duodénum,  sîlmilîon  qui  per- 
met-]e  rellux  dos  liquides  duodénaux,  ici  à  rextérieur. 

Aussi  rftboucliement  doil-il  élro  fait  d'après  les  mêmes  règles 
que  pour  une  ^Hstrostumie,  l'ùrifice  doit  élre  très  pelitetil  faut 
éviter  d'y  lîiîssÉ'r  une  sonde  a  dennmre. 


•  ïlAiiTiiA?i\".     Bitlleiiti    de    La  Sûcielë  lii^    chifurfjw.     Piiris,    '190L 
p.  11£i8. 
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l'ai*  UBe  laparûtûiûie  nu^diane  sous-ombilicale,  après  CTïnmcn 
*les  lésions  qiii  uénessîtont  Ui  jéjunosLoiiiie,  on  recherche,  tomniL' 
ihns  la  gnslvo-enléroalomic,  rcsb'^niilf;  supérieiii'edu  jôjimum, 
el  on  fixe,  sans  tracLion,  Vi\u&c  à  ïa  parni  Jibdoiiiinale  par  des 
sutures  séro-séreuses  analogues  à  relies  de  la  gRsU^ostnmie*  Puis, 
rfermanl  Tabdouien,  on  ouvre  l'inLeslîn  par  un  1res  petil  orifice 
que  Toii  fise  à  la  peau* 

La  jéjunosLomie  peut  aussi  être  faite  en  deux  temps*  ï'uuver- 
'  Inre  n'élanLprîilîquce*  avec  lapoinledu  thermo-cautéce^  qu'après 
'luelques  jours.  On  doit  alors  repérer  le  aiÈge  de  l'ouverLurc  par 
deux  fils  fixes  dans  la  séreuse. 

TEUtttKR  *  coQseille  de  (iser  ransie  non  pu»  Iransversalement 
«oatre  la  paroi,  mais  longjludinaleinenlj  pnrallèle  h  la  section 
ventrale 

l'our  éviter  le  reflux  alimentaire,  Vux  Eiskisbeho,  Kahkwskx' 
ont  emplojé  le  procédé  degastrostomie  de  Witzei.  (vov-  (Jaslros- 
^^omie). 

^H  Pour  éviter  le  rcilux  a  l'extérieur  de^  liquides  duodénaux, 

l^^ou  a^  eonime   pour   la  gûstrn-entérostofnîc,   placé  des  imaslo- 

inoses  supplt^nienLaires.  Albert-^  {W^.  580)  pratique  uneentcro- 

ûtiastomose   entre  tes  deux  segments  de  Fanse   abouchée  à  la 

paroi, 

Maydl  *,  comme  dans  la  gastro-entérostomie  en  Y  seelionne 

l'anse  à  aboucher,  fixe  le  bout  inférieur  h  la  panù  ((ïg.  Î18i),  et 

Il      implante  leb^mtsupérîeui'longde^O  ecnti mètres  dans  rînférieur. 

^Lft20ou  3U  eenliineires  du  poiïit  de  section  de  <'e  dernîur.  En 

^PouirCj  l'extréiuilé  de  rîntestin  abouché  à  la  paroi  est  déburrasséc 

de  soa  itiêijerjiére  sur  2  centiniètres  environ,  et  cnehivée  dans 

la  partie  infcrieure  de  lia.  pluie  pariétale.  On  j.>eut  aussi  L'oucher 

ce  bout  d'intestin  sous  un  pont  culané,  comuie  dans  le  procédé 

|4le  gaslrostomie  île  SABASKiEFt  ^ 


'  TRBniEh,  BiiUelin  de  la  Socîéii  de  chiruj'fjie,  Paris,  1902,  p.  3b. 
=  Voy.  Thr^e  de  lîosqnet,  Paris.  1899,  p^  là. 

*  Aluekt.  Wiener  mtd,  Wochensch.,  1894,  n™  2.  jj,  a7. 

*  Mavul.  Wiener  med.  Wochettsch,,  ISOi,  p.  QftS. 
"  Voy.  p.  77,  t.  il. 
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L'iilijjjoiitiiUun  (loîU^tre  liquide  on  soriii-liquide  cl  les  repasl 
sorout  peu  nbcmdîiTitï!  et  fréquents»  rinlcslm  n'en  fç^nlruii] 
((u'une  fîiîble  nuantiti;  ii  Ui  fois. 


--i-i**^.i/"---**^l 


^^-^^..^.is^  ^^^— ^i 
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Fig.  SSt). 


Jcjunostomift    Procédo  d&  MayJl| 


îîèôBtomie  (iinns  de  NKLAraN).  —  L'ourei'Lure  iiitesUnale 
Jiivrail,  (liporiqucnient,  tjtie  pincée  suf  la  tenninaifiou  de  Tiléon, 
mais  comme  on  prend  la.  première  anse  grêle  trouvée  sous  la 
paroi,  on  ignore  à  quelle  dislance  du  caîcuïû  se  tronYC  Fanus 
artificiel. 

L'iïidsion  îibdominiiie  peut  être  faite  dans  la  fosse  iliaque 
droilc  ou  gîiuchc,  on  la  l'iiît  ordinairement  a  droite.  Elle  est 
parallèle  k  l'arcade  crurale,  sîtuée  à  deia  travers  de  doîgt  au- 
dessus  de  celle-cL  Elle  commence  mu  peu  en  dedans  de  l'épine- 
iliaque  anl«i'o-supénem*c- 

Lapami  traversée,  sur  une  lonjîueur  de  7  centimètres  environ, 
le  péritoine  prudemment  ouvert,    on   attire  dans  la  plate  la 
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ipreiuiiTe  anse  distendue.  On  j>eiil  du  l'esle  profiler  Je  I  încssioa 

pour  explorer  nn  peu  l'abrlorncn, 
(^el  aiiiiii  (levant  être  cansîdépc  ^^onuiic^  temporaire,  on  aboa- 
Ldie  sinipiomenL  IVunso  à  lu  parnï^  ^a.ri'^  elicrclicr  d  repoiisseï'  ea 
téperon  1)1  paroi  f>rofond<2  de  l'icLeatin.  En  otilre.  comme  l'opéni- 
Itîon  ost  faîte  dans  les  mauvais  vas  d'obstructioD  înlËslinnle^ 
^eti«ne  doit  conipoi*tet'  qu'un  seul  temps,  êl  ronvprliifo  îîU(?s- 

lioale  (iuît  iHre  immiédiaLe. 

I/iiiisc  îiitîi'éc  est  fixée  au  pénLoîne   pariétal  oL  au  plnn  pro- 
^  frjoil  de  la  pnT"oî  par  des  points 
Li  (flg.  ri82)  non  peHbrant&. 
**t  l'alidniopH  est  roFermé  n\t\ 

Jpuî  *}^tréniiti''s   de  la   [dnie. 
L'fmsp    esl    ouvci'tc,    aprôs 

tpi'ûû  a  proU'gé  la  plaie  avor 
ides  compresses,  pani![L'Iem*inL 
"fciji  plaie  parictaïe,  et  sur  une 

iHeudue  de  1  à  2  centîmètres. 

Qii(*lfpies  points  s<?pap(^'a  unis- 
sant le  biu'd  de  l'iiuverture  k 

In  peau* 


Knlûn>st.ùiiiio  liliioâLoinie  ou  caî- 
customiej.  futures. 


Cœcostomie-  —  C'est  la 

'niLiiiê  npôfiiiion  (piû  l'iléustO' 

lûîe,  L'inci-siou  Iliaque  droite 

-Cst  fmrûllêle   à   la   moitié   es- 

*rnL'  de  l'aceade  crurale,  sî- 

luée  ù  deux  travers  de  doigt,  de  l'arcade  et  de  l'épine  iliaque, 
''"Tigue  de  S  ù  10  renlîmélres, 

Alirùsav^ïir  traverse  la  paroi  abdominale  on  cherctie  Ieca>eum, 
'cfunlant  Tintestin  grêk%  et  reconnaissant  le  gn>s  intestin  à  sa 
crme»  a  ses  bandes  longitudinttles. 

La  fixation  de  rintestin  se  faîL  comme  pour  riléostomie. 
tmjvertm'e  peïït  être  pratiquée,  delà  liitîme  manière,  soit  «Jans 

.  même  séHnee,  soit  quelques  jours  après. 

iJansTopénitiônen  deux  temps,  l'otiverlureest  faileauthermo- 
Wiutère,  et  se*  bords  ne  sont  pas  sutures  à  la  peau. 
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Coîostomie  îliaque^  —  L^aous  artîfir:iel  placé  sur  le  côlon 
iliaque  s'exécute  en  un  mi  deux  temps  opératoires,  séparés  par 
un  ou  plusieurs  jours  d'intervalle* 


I 

I 


l'olostomle  en   itii  temps.  —  L'anus  est  considéré  comme  { 
temporaire  ou  dcMifiitîL 

Tetatporair^f  îl  ne  dpit  pas  compoi'tef  d^éperon  destiné  à 
empocher  le  passage  dans  ïc  bout  inférieur,  et  il  s'e:téc«te  comme 
la  cîftcostomie,  en  plaçant  l'incision  de  8  à  10  centimètres  k 
gauche,  à.  à^nx  doigts  en  dedans  de  l'épine  iliaque  et  à  cheval  sut 
celte  épine  {fig.  583). 

i^éfinitift  l'iinu-s  artificiel  doit  comporter  la  formation  d  un 
éperon  saillant  dans  l'inteslin,   ou  la  section   de   l'intestin  et 

l'abouchement  du  bout  su- 
■^  À  \         périeur  à  la  paroi. 

Ouvûrlarâlatérnk.—h'ta* 
eisiûu  abdominale  est  la 
même  pour  tous  les  procé-* 
désj  longue  de  8  à  10  cen- 
tiraètres,  elle  se  dirige  de 
haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans,  k  deux  travers  _ 
de  doigt  en  dedans  de  l'épine  H 
iliaque  anléro  -  supérieure 
gauche,  son  miUeu  répon^ 
dant  à  la  ligne  qut  unit  cette 
épine  à  l'ombilic  (lig.  583). 
Les  différentes  couches  de 
la  paroi  sont  incisées  suc- 
cessivement, et  repérées,  le  péritoine  est  prudemment  ouvert 
sur  un  pli  que  soulève  une  pince,  car  l'intestin  distendu  se  pré- 
sente immédiatement  au  bistouri* 

Le  c61on  iliaque  est  recherché,  en  suivant  du  doigt  le  plan- 
cher de  la  fosse  iliaque  jusqu'au  contact  du  méaocôlon,  pen- 
dant qu'on  relève  les  anses  grêles.  Le  côlon  eat  reconnu  à  ses 
bandes  longîtudîaalesj  à  ses  bosselures^  à  ses  franges  épi- 
ploïquea. 


-7 


Fig.  583. 
Coloâtomie  iliaque.  Incision. 
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Le  gros  intestin  est  alLînî  dans  la  plaîe  de  ùiç.nn  à  ce  que  son 
bout  supérieur  soit  légèrement  teadu,  sjms  tra^^.Lion. 

La  fixation  de  coUe  anse  au  péritoine   porictal,  doublé  des 

r.oiiches  pioTofides  de  la  paroî,  $e  fait  comme  k  rordinaire  par 

poi&U  en  V  non   porforant^î.  sur  tout  le  pourtour  (ip  l'anse  {lig. 

S84).Mais,  pour  former  Té- 

p     Itcron,  on  pJace   les  points 

^Mvimliîeaau  niveau  de  Tin- 

^^wrHi>n  mt-sentérique,  aceo- 

liint  l'une  ïi  l'autre  les  deun 

li'n-lions  de  l'anse  (Qg.  S84). 

l^e  reste  de  l'opération  se 

fait  comme  dans  l'iléosto- 

^Bik.  La   plaiG  abdr>minalf 

ttt  fermée  û.  ses  cstrémitês, 

panse  est  ouverte   au  bis- 

oiiri,  dans  le  sens   de   la 

plaie   pariétale,    sur    une 

on^cur  de   I  à  3   cenLi- 

Dtitrâs  au  milieu   du  bout. 

'âupPPieur,  atl-dessus  de  l'éperon  (ii^.  584).  Les  bords  de  l'orifice 

sfJnt  fixés  à  la  peau  par  des  prûnts  séparés. 

Ouverture  terminale,  —  Poui"  mieux,  éviter  le  paasaj^e  des 
iiiiitiéres  dans  le  bout  iûforîciii\  on  a  proposé  de  aectîoaner 
empiétement Tanse attirée.  On  peut  ensuite  aboucher  à  lo  paroi 
pux  bouts  accolés  en  eations  de  fuâiL  comme  nous  l'avons 
lïur  la  hernie  gangrenée.  On  suture  alors  les  deux  anses 
IW  a  Tatitro  par  les  bords  fini  se  iTgardenl,  et  le  pourtour  des 
4eiu  anses  unies  à  la  plaie  abdominale. 

On  peut  aussi  aboucher  seulement  le  bout  supérieur  et  oblRé- 

ïr  le  bout  inférieur  pour  le  réduire  (Madelu>t.).  Maïs,   outre 

'lu  il  n'est  pus  impossiblG  qu'un  se  trompe  do  boni,  il  est  mauvais 

hiisser  s'accumuler  ihiuA  le  bout  inférieur  les  décrétions  qui 

f  font  au-dessus  du  point  rèU'ii^i'i.  l^n  lous  cas,  l'oblitération  du 

Cuit  inférieur  se  fait  comme  après  une  entérectomie  (p.  148). 

f'ola«iâniie  en  deux  icnipjii.  —  Procédé  de  Maydt-Kedus.  — 


Culustomi©  en  nn  temps.  Formation 
de  Téperon. 
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Parla  mêincînrîsion  quo  préccJcmmont  (fig.  583)  on  aLlirel^anse 
colîquo  jusqu'à  rinserlkm  mcfsentérîque.  On  Iraverse  le  méso- 
p.ûlon  avec  une  sonde  de  gomme  rîgirie,  ou  une  baguette  de  ] 
verre  stérilisée  et  entourée  fie  gaze,  ou  siniplemenl  une  laTiîére 

*le  paae  (fîg.  r»85);  et  on  laisse 
t^cLlo  baguette  ou  cette  mèche 
Jlt'^^'Wi.i^  "''  /|'(  /         J       s'appuyer  sur  la  fiaroi,  soule- 
vant rinteslin. 

Rrduisant  lus  exlL'éniit<iS  de] 
l'intestîn  ot  l'ol^^riiiant  la  plaîe 
si  cileesttmp  granile»  on  peut 
ne  placer  aucune  suture.  Ce- 
pendant,  afin   d'éviter    l'issue  | 
de   Tin  le  st  j  n    dans   I  e    p  anse- 
nient,  il  nous  pnraît  utile  de 
placer  ix  chaque  extrémité  (Je 
la   fdaie   un    fil   prenant    une 
partie    de    répaisscur    de    laj 
pnroi  et  traversant  Fintestîn 
sans  le   perforer,   point   ana-  ; 
logue  rt  ceux    des   extrémitik 
dans?  Tentérostomie  rn  un  temps. 

On  plare  sur  le  tout  un  pîinsement  soc,  à  plat,  légèrement 
compressif. 

On  n^ouvre  l'inLestin  qu'au  bout  de -quaranlc-liuït  heures,  avec 
le  Ihermo-cnutére  et  sur  une  êtentlue  de  *2  cenlimètres,  au  ni* 
veau  du  bout  supérieur  seulement  (fig^  584). 

La  tige  ùti  ta  niéehe  n'est    enlevée  qu'iiu  bout  Je  tfcpt  ou  huit-^ 
joui'5,  et  rinteslin  hernie  rentï'e  peu  ù.  peu  dans  Tubdumen. 

Quelques  motUficalians  ont  été  apportées  h  ce  procédé,  soit 
pour  muinlenir  la  sailîic  de  l'éperon,  soit  pour  venrlre  l'nnus  < 
pUi^  ou  moins  conticenU  ' 

AvDKY  (de  Lytiii)  (ii^.  586)  mi^nage.  en  incisant  la  paroi,  un 
pont  de  parties  molles  (peau,  aponévrose  et  muscles),  quil  place 
et  sulure  sous  Tanse  au  lieu  de  la  baguette. 

IJiiiTMAxN  applique  î'i  l'anuB  iliaque  le  pi-océrlt'  d'ouverture  de^ 
la  paroi  ahiloiuinfile  que  nous  verrons  employé  par  Mac  BauxKY 


•-V 


Fi  g.    ^iSa. 

Colo&toulîe  en  ileti^  lenips.  Pas- 
sage de  la  niéohe  île  gaze  sous 
Tanse. 
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pour  la  résection  de  l'appendice  (Qg,  S87).  Piirrincision  cuLanùt; 

ortiitiîiire  on  met  ti  nu  lai  Cbrcs  du  «luaclc  grand  obliiiue.  On 

dissocie  iWm  coup  âë  soude  l'unnidr^o 
ces  fibres  au  iiivêau  d  uu  dcï;  inlers- 
lices  du  iiiuacle* 

Loi*squ(?  lîi  l>ûuionni6re  UHiKcuiLiii'e 
est  aïnsi  iailc,  ou  la  inatuLient  ou- 
verte en  son  milieu  par  deux,  écar- 


"^->*,« 


//*■ 


.^^ 


.'^ 


il'AuLrv. 


Fig.  587. 

Coloslofuiiî, 

Proct^dé  de  UiiHiniinn, 


|l<:iips.  Un  met  ainsi  à  droMiverl  lue  libres  du  ]*eîiL  oblitiuo  dont 
'la  dii'ct^tion  est  pei'pendiculuire  â  celle  des  précédantes.  On  dU- 

socitî  cettt  seri>ndG  coiiebe  de  libres  comme  la  prciuiére,  el  on 
LJilufi*  deux  autres  (karlenis  dans  im  sens  per[M'ndJculnire  ù  celui 
|<ies  prcinit^i-s.  Les  librew  du  U'sinsvci"i?e  sont  decouvcrle^  et  dis- 

«ïciées,  et  i>n  fLrrivw  siUf  lii  pêt'iloinc.  l/opénilion  ût*t  ecmliniiéo 
ftusuito  runitiie  il'habîlude. 

Appendicite.  —   U  est  hnpossiblii  dindiqijcr  des  l'cab-» 

|prèi:br^  ^j'appUijuanl  ii  Loulcs  les  l'onties  d'rippcDdîeite  uîgui-  ou 

t^fjvHdîi.';  dtuis  lus  o^jéi'utionF  l'ailes  p(?ndeiiL  bi  période  nigui 

HMUïiimcnl,  I  inciâioii  abdominale  ot  tiiiésecMuD  de  l  ap^j<;udit:c 
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sont  les  Jeux  seuls  lemps  fixeSj  de  nombreuses  difûeuiLés  peu- 
vent surgir  de  la  iâitnatioh  de  rappendice,  des  ndliéi'ences,  dès 
masses  d'épi|jlooii  enÛiLinmé,  qui  varient  avec  chaque. cas  et  ne 
sont  susceptibles  d'aucune  description. 

Nous  étudierons  saccessivenient  les  diverses  incisions  abdomi- 
nales utilisables,  Totiverture  d'un  abcès  appendiculairej  la  réser- 
Uon  de  Tappendice  dégagé  de  ses  adhérenees. 

Incisions  abàomînaîes.  —  L'incision  est  toujours  latérale 
droite,  sauf  lorsqu'uji  nbcés  la  localise  aiHeui's;  elle  est  paral- 
lèle k  Farcade  de  Fallopc  ou  verticale. 

Incision  puraJJèle  Ararcadecrai-nle.  —  l't'aeédé  d«  Roujc 

(de  LxLiiiANNK).  —  L'incision  est  légèrement  courbe   (fig,   588) ^ 

pîtralUde  ii  raivadc  de 
Failope  et  à  la  crête  ilia- 
que, à  i  centimètre  et 
demi  ou  2  contjmètrcâ 
en  dedans  de  l'épine  ilia- 
que antéro  -  supérieure 
qui  marque  son  milieu. 
Tous  les  plans  de  la 
paroi  sont  successive- 
ment coupés  siiivant  la 
même  ligne,  et  repérés 
avec  des  pinces. 


.*=> 


Fig.   588. 

Appendicite.  Incision  de  Roux  et  inct- 

sion  *le  Jalaguier. 


l'rocédé      ae      Mac 

Surncy^  —  L'incision 
cutanée  G^t  la  même  que 
la  précédente,  un  peaj 
plus  en  dedans,  mais  au 
lieu  de  couper  les  muscles,  un  les  dissocie  dans  un  inlerslice, 
comme  nous  l'avons  indiqué  à  propos  de  l'anug  iliaque  (p-  i31), 
écartant  les  fibres  du  grand  oblique  perpendiculairement  à  leur 
direcUcn,  dissociant  et  écarlanL  celles  du  petit  oblique  dans  le 
sens  diamétralement  opposé.  On  arrive  au  muscle  transverse, 
puiâ  au  péritoine. 
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ïneblon  TCrliculc.  —  Ft-oeédé  *Ip  JWw j-  fifehtiliet',  —  M.w 

rs<:HiiLi.f:n  jirct'OiiifiiandL'Uiie  inciifiioa  vt^rUciiileaurune  Ijgni^  pas- 
sant ù.  un  U'uvers  du  doigt  en  dehors  du  miïifni  de  la  tij^m:  m\\ 
rtvirnfl  1Y'|jîik'  ilîiiqne  A  \si  sjmphysc  Un  passe  le  long  t^i  ^:'n 
dL'IuH'silti  muscle  droit. 

frwédé  ûr  ^fniftffwivr^  —  JalAGItieh  travei-se  la.  gttîne  du 
"ïroit,  fècîmufit.  rc  muscle  en  dedtins.  L'incision,  longue  dt\8  à 


HL'secUon  de  l'appenrltce. 
Proeé dé  do  J al tig^î ier , 
Oarerture  de  la  gaine 
*îu  muscle  droit. 


Fig.  50IK 
Rt'StNiîou   de  luppondiiîo.  PioeOdO 'de 
Jiilaguioiv  Ouvoi'turo,  sur  un  pli,  de 
lu  paroi  paslérieure  de  lu  gaine  et  du 
ptSritoiûe. 


f.0  ecntimètresi  croise  le  milieu  de  la  ligne  qui  réunît  répine 

^Iliaque  à  Tombilic-  Un  tiers  de  l'incision  se  trouve  au-dessus  di' 

teltc  Ugûe,  deui  tiers  au-dessous  (lig.  G8&).  On  incise  la  paroi 

8 


TMIPltQUK  C;QIRi^nGICJU.E.   ^    T. 
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antérieure  de  la  gaine  du  muscie  droU  à  t  centimètre  environ 
en  dedans  de  son  bord  externe,  et  on  en  repère  les  bords  (iig.  560).  ■ 
Le  boni  externe  du  mu^do  est  dégagé  et  récïiné  en  dedans  pour  I 
exposer  la  paroi  postérieure  de  la  gaine*  On  indsc  nelle-ci  à 
i  eentiraètre  vi  demi  environ  en  dedans  du  bord  esterne  de  la 
gaine,  le  péi-iloîne  est  prudi^mment  ouvert  en  mcme  temps  et 
repéré  ((ig.  590), 


Ouverture  d'un  abcès  péri- appendicuJ aire ^^  Ahûèn 
iHaque. —  L'inrision  abdûmiiiale  pt^uL  iîî<'*f;«r  <'n  un  ])Oinl  quel- 
eonque  de  lu  paroi  si  le  siège  de  Tabcéa  Tindique,  elle  peut  être 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  à  Vhjpofjastre,  etc.  Le  plus  souvent, 
c'eijt  dans  la  fosse  iHaqjw  dtoiie  *]\Aii  sq  trouve  la  eoUection,  etj 
l'intision  de  Houx  est  tieule  indiquée. 

Le  pus  peut  s'écouler  dès  rineision  du  pérîLuîne,  et  la  conduite  { 
à  tenir  ne  dîffei'e  en  rien  du  truiiement  habituel  des  abcès 
ouverture  large,  nettoyage,  drainage  par  plusieure  drains  avec  le  | 
minimum  de  suture.  Si  l'appendice  se  présente  on  le  résèque 
comme  nous  allons  le  dire;  s'il  n'e^t  paîS  facilement  visible,  le 
plus  grand  rvombre  des  opérateurs  ne  le  cherchent  pas,  d'autres 
le  dégagent  des  adhérences  dans  les  parois  de  l'abcès,  ne  crid- 
gnant  pas  d'ouvrir  la   grunde  cavité,  pérîtonéalc.   Il  n*y  a  \k 
qu'une   question  d'indications  opératoires,  mais  des  règles  de 
technique  ne  peuvent  être  données  pour  ces  dîCfûrents  eus. 

L'abcès  n'est  pas  ordinairement  ainsi  ouvert  tout  d'abord. 
il  faut  soulever  une  lame  épiplolquc  enflammée,  plus  ou 
moins  épaisse,  puis  passer  derrière  le  cy,*cum.  tJ'esl  en  dehors 
qu  il  faut  chercher  d*abord,  pour  soulever  le  bord  de  la  lame  ! 
épîplojfque.  Puis  on  passe  en  dehors  et  en  arrière  du  crecMm 
pour  trouver  la  collection  purulentes  (j'iJ  peut  s'étendre  en  bas 
vers  Je  dctmit  supérieur  du  bassin  ou  en  haut*  derrière  le  côlon 
ascendant,  vers  la  l'ace  inférieure  du  l'oie. 

Si  l'incision  conduit,  avant  d'nborder  la  masse  épîploiique  et 
rabeésquVlle  recouvre,  dans  la  cavité  pérîtonéalc  libre,  il  faut 
évidemment,  avant  de  soulever  l'épiploon  et  d'ouvrir  rahcès. 
protéger  cette  cavité  ouverte  par  des  compresses  superposées 
glissées  SOUS'  la  paroi  abdominale,  et  isolant  ta  région  opéra- 
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Ptoîre.  C'est  là  ane  rOglu  géni^raie,  applicable  k  luitLe  niivortiin 
do  fûllet'Li(mseptM]iifl  sic^j^oaul  dans  Taibilomen. 


Abeetf pelvien.  —  Le  siège  de  rabtèa  jippendiculaire  dans, 
k  peliL bassin  crée  des  indicaLions  ûpéraLuires  paiLiculières 
Labôùs  pelvien  petit  être  otivert  pur  uae  incision  iif)d<>minale 
[ou  pelvienne,  ccLte  dernière  pouviinL  être  reclatii  ou  péniiéiilf 
I  chnrhummG  el  vaginale  chez  la  femme. 

l'incmon  abdominale  peut  lUfe  hypogastri^juc  ou  îlinqiie  si  la 

'  pollci'lîon  î'iiit  siiillie  à  ce   niveiiii,  mais  e&a  ras  dilTêrunl  pou 

iilors  ilfs  abrés  ilîaqiie.s.  Si  Li  saillie  de  l'abcès  n'arrivo  pas  à  la 

ipflpoi.  on  pdut  encore  inciser  par  labdomen;  mais  en  pi'ocèdant 
H'uDe  façon  pacLiculière,  L'incision  est  parallèle  à  l'airadc  cni- 
r»lo,  &  1  centiïnèli'e  au-dessus^  d'tdlo,  t^ommo  pour  lier  rarlèfo 
îlijKliie  exlûfne.  On  incise  jusqu'au  péritoine  cxcliisiviiment,  et 
Oûdfiraiic  rchiî-ci  vers  en  I)ns,  pour  ouvrir  le  péiiloinc  un  niveau 
dt  lubcùs  qui  déborde  le  détroit  supérieur  du  bassin* 
l*'incisioti  vagiatth  est  la  colpulomie  postérieure  ordinaire. 
Binisla  retrouverons  avec  les  opératinns  de  ^ynérologic. 
IVïncïMûH  rcctaic  est  faîlc  après  qu'on  a  reconnu  le  siège  de 
Ij'JuX's  pîic  le  toutlicr,  en  dilatant  lar^^ement  l'antjs.  Un  lave  le 
^^  itTtiimj  on  plact;  un  écarteur  pour  voir  le  mieux  possilde.  si;  guU 
^■'Iflnlsiir  le  doigt  qui  reconnaît  le  siège  de  la  collection.  On  incise 
^■■'Iransversalcjoenl  â  re  niveau  la  paroi  reetolc  pour  donner  issue 

^H  L'incision  périnéule  est  prôreidale,  trûnsversîile  et  létïéroment 
^■^'Ourbe  ik  concavité  [lustérieure,  dêcullanL  le  rectum  de  1  urètre 
^■tldc  ta  proslale,  vers  le  cul-de-sac  péiilonéal  qu'il  faut  ouvrir, 

Hèseciion  deî'appendice. —  Pour  larésecUonde  Tuppen- 
^^dii:e  dite  «t  à  froid  jj^  toutes  les  incisions  que  notis  avons  iiidi- 
^Hquèes  sont  uLilisabh's  ;  pendanl  ïfi  pbase  iiiguë  de  l'^ppcndicile, 
^Bla  résection  doit  ctrc  faîte  par  (incision  de  Hoi'Xj  cnr  clic  est  le 
^■^ïtlitîi  souvent  suivie  d'un  draintige  plus  difilcilc  i\  établir  avev 
l'inrision  verlieale, 
l'onv  les  opi-ralious"  ;i  froîil  i>,  où  i*on  nn  pasù  craindre  Tef- 
Mondu  pus^  luaisoû  i'iipjM'ndtce  adbérenl  peut  être  diflieile  û 
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(Jégagci%  il  est  commodo  (l'opérer  sur  le  plan  îndinéS  v^^^^é  -^  ^m 
^^Viin  peu  élevé,  on  est  iiioins  gt-né  pendnnt  los  irioinœuTrcsVic 
ilAysigcmen!.  par  les  ansos  (i'hitf'slîn  ^\dii. 

Le  pùrUoiiic  oiiv(.*rt,  ) "aiipendire  peut  se  proseulcr  de  Uii-nit^niP 
libre  dons  la  cïiviU'.  iriiutres  lois  il  est  visible,  mais  adhérent  à 
Tépiploon,  li.  la  Ibssc  iliaque,  il  rinlestiii,  et  la  lîbêraliuta  doRen 

étvtî  faite  lenUment,  pru- 
demment, en  pinrant  ot 
liant  louU's  l{?s  iidhércnrt's 
coupées. 

li!nlîii,  on  penL  ne  pas  vojp 
rnppendire,  enfoui  sous  des 
adljércnees,  rnché  derriéic 
le  eîr;t:(in],  aecolt'i  auî  papoSa 
do  riiiLestin ,  (inel(]uefûis 
délarlii''  ou  moirellé.  Il  faut 
le  ï'ecliei'rlinr  paLieniuieuL 
prolégeaïil  la  cavité  périlo- 
nilîile,  opérnnt  le  pins  pos- 
si  hic  hors  du  ventre,  on 
palpera  entre  (es  doigts  le 
cifreum  pour  chercher  im 
épaisï^issGmeni  indiquant  le 
ïiiège  de  Tappcndiee  ;  on 
snivra  uiic  des  lïnûdt^leltes 
longitudinales  lUi  ra-cym,  rflnténeureordînnirementi  on  reeber- 
i-lieni  l'angle  iléo-cjpcaL 

L'appendice  libéré,  dégagé,  attiré  hors  de  la  pUiie,  isolé  de 
l'abdomen  et  du  caecum  par  des  compresses,  on  le  réacque. 

Hn  conimenee  par  le  détaelier  de  son  méso,  ee  qui  du  resU  a'. 
ipjclliierois  di'jà  été  fait  au  eoïu's  de  la  libéraliûïi.  Cliaquc  por- 
tion du  mûso-appendïee  dètai'hée  doit  être  pincée  et  liée  avec 
soin.  Si  iVippendiec  est  iîbre,  la  ligature  est  plicée  à  la  baae  du 
méâo,  eonlro  TappendiEie  et  contre  le  cmcum  [lig,  îiOl),  Les  liU 
de  ces  ligatures  ne   sL^ronl  coupés  qu'nprés  la  résection   de 


•\i 


■f 


Fig.  àUi. 
RéseL'tion  de  rappcmdUN!.   LijçafiTrL* 
et  st>clion  du  niêso  et  dti  l'appiMi- 

ilice. 


^  Voir  Lrjp/irotottti€.\t.  â.  t.  IL 
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rappcndicG,  et  sont  maînleDus  duns  les  mors  d'une  pince. 
L'appendice  lui-même  est  lie  d'abord  ù.  sa  base  (fig.  591),  au 
rastluciivcum,  [mv  un  fil  solide,  une  pince  de  Kochcr  comprime 
l'apjjeijiiicc  à  1  centimètre  du  OL  On  entoure  rappendiec  d'une 
noiiveile  compresse  et  on  h  sectionne  lentement  entre  le  fil  et 
la  pince,  n^ec  la  lame  du  thermo-cautère,  brûlant  ensuite  la 


^^ 


1  S 


Enfouissement  du  moignon  appen- 
diculairo  pikT  uu  surjet. 


Sntuitj  on  bourse  sur  la  paroi 
cEîicaJe  j>oiir  Ten  fouisse  ment 
dumoignoE  appendicuJaire. 


On  peut  s'en  l^^nir  hi,  et  lorsqu'on  opère  d  cLtiud,  avec  un 
eecum  à  pai^oîs  épaisses,  Hables  et  enflammées,  on  ne  peut 
I  foire  plus. 

Ou  bien  on  enfouit  le  moignon  appendjculaîre  sous  un  pli  de 

^flêreuse.  Dans  ce  bul  plusieurs  procédés  peuvent  être  cmploves. 

Avant  de  couper  rappendice,  apri^s  qu'on  Ta  lié  a  sa  bfise,  on 

ûcise  circulairejuenl  le  [icritoine  appendiculuire,  et  oe  relèTe 

|?ei"&  le  caecum  une  manchette  séroase  de  l  centimètre  environ. 
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Oncoupe  alors  rQt>pendice,  et.  on  raballa  miinclietLe  sur  le  inoi- 
gaon,  en  la  fermant  [lîir  une  snluru*  de  fil  fin.  Le  moignon  ainsi 
ïecouvert  p&nl  titre  en<:ui'e  enfoui,  fomme  nous  iillans  le  voir. 

Sans  refouler  celte  mancLeUe,  après  fju'on  a  lié  et  coupé  Tap^  i 
pendïce,  brûlé  le  moignon,  on  Tenfonct  dans  nn  pîi  de  coccura 
que  l'on  ferme  au-dessus  de  lui  [Kir  un  siu-jet  de  points  <*.  à  la 
Lembert  «^  (fig.  592)»  Tne  suture  en  bourse  non  perforante^ 
que  Ton  serre  pendant  qn'un  aide  refoule  le  moignon  dans  la 
paroi  caecale  (lig.  59;i)  réalise  aussi  fort  bien  cet  entouissement, 

La  paroi  ftbdouiinale  esl  refermée  suivant  Jes  principes  ordi- 
naires,  en  un  seul  plan  ou  en  plusieurs  étages.  Le  drai- 
nage est  appliqué  it^i  encore  selon  les  régies  habituelles,  évité 
autant  que  possible  dans  b-s  opérations  «  à  froid  u  oii  une 
dissection  longue,  un  s«intementsang«in  persistant,  l'ouverture 
d'un  petit  abcès  latent  le  rendent  cependant  nécessaire* 

Lorsque  Tappendice  a  êlc  réséqué,  le  malade  est  mainlenïi  A 
Ifi  diêle  le  premier  jour,  alinienlé  avec  du  lait  â  partir  dusecnnd 
jour  et  jusqu'à  lit  première  selle,  que  Ton  provoque  par  un 
lavement,  ou  un  léger  pargatif  du  troisième  aucinquiénje  jour, 
si  elle  ne  s'est  pas  produite  spontanément.  Puis,  l'alinientation 
normale  est  progressivement  reprise. 

Le  drainage  est  maintenu  le  moins  longtemps  possible,  lors- 
qu'on  Ta  employé;  quarante-buitlieures  s'iln'ja  aucune  réaction. 
On  diminue  progressivement  le  drain  si  son  trajet  donne  issue  à 
da  pus. 

Enfin  les  plaies  nnn  fermées  sont  ti'aitées  comme  d'habitude, 
par  des  pansements  fréquents,  des  lavages  à  l'eau  oxygénée  si 
l'odeur  ef>t  fétide. 

Entéro-anastûmose  latérale.  ^  Nous  décrirons  seulement 
Teutéro-anastomoiie  latérale  simple,  sans  section  ni  résection  de 
linteslin^  c'esL-a-dire  [opération  de  Maisonneuve.  ^oiis  étudie- 
rons plus  loin  les  diverses  anastomoses  intestinales  faites  soit 
après  exclusion,  ^uit  après  résection  d'un  segment  inLestinal. 

L'anastomose  latérale  peut  être  faite  entre  deux  anses  d'intes- 


"  Voy.  Sfjfui'p  iïite^lifHiie,  p.  119,  I.  IL 
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tingrMJe,  onlro  nno  anse  ^l'iiUe^liii  griîïe  el  le  jirns  ialestiii.  cnlri! 
deux  ]iûrtiûD3  du  gros  inleslio.  Elle  est  1res  diUîrilciuent  l't'Silj- 
aîibir  entre  une  purLie  i^uelconque  de  liaiestin  et  le  rcrtum* 
Uhiiks.wis  a  eeppndîvnt  donné  pour  ee  eus  [pju^Uculier  une 
ter'lmî<|ric  que  ntniâ  iridiiintTons. 

U  diûix.  Hes  anses  inteslinales  A.  aiinnlonioser  doit  dabord 
èLi-eCajU  ni  trop  éloi^néuN l'une  de  l'autre  [iniir  ne  p«s  éliminer 
une  trop  longue  porlion  d'inlesUn»  ni  trop  rapppoehées  de  la 
l«ioii  qnî  forme  ulistmle  puur  éviter  la  propajfatkm  de  relie 
lésion  à  rortfiee  anastotnotiiiue.   En  outre  il  inipnrte»  eunime 


Fig   594.  M*î.  595. 

EntiîriT  -  anastomose  .     Mauvaise      Entéro-îinaaloiuo&e,   Bonne   dia- 
dtïhpnsition  des   diises   iutusti-  posUîori     des  '  ansoïi     inlesti- 

l'a  iadifiuè  Vox  If  acke!*^  de  ne  pas  placer  les  anses  dans  un  sens 

t]ui'lrf>iji]uo.  mais  dans  un  sens  tel  que  le  périsLaltisme  fusse 

prngivâser  An-iïenient  (fig.  li^-i-  el  ïi&o)  le  tnnLunu. 

'»n  peut   opérer,  L-ou^ine  nous  l'avons  déjà  indiqué  pnur  la 

jgUiitro-enléfostojuie  S   par  ouieiture    iminédiute    ou    vuvt'ftui'C 

\  ntardt!e  àti  riiileslîn.  Les  ttnses  sont  aniea  par  des  sutures  ou 

f  des  boutons  nnasïoiuoLiqucEi. 

^^odinie  pour  la  ynslrn-enlérnstoniie^  le  jM'océdé  dos  sutures 
[nvee  ouverture  inte^tiniile  immédiate  nous  parait  le  meilleur. 

Diivortiirc  Immèdlîitc.  —  ft)  Huttia^e».  —  L  ïuîaslomose  se 
fnit  at>solunient  renime  celle  de  la  gastro-enléroslouiîe".  LtJS 


*  Voy.  p.  MG.  t,  tf. 

•  Vt»y.  p.  «7,  t.  II. 
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anses  k  unir  sont  sorties  de  Vabdonien  autant  que  cela  est  pos- 
sible, et  isolées  par  des  compresses.  Les  deux  anses  soni  accolées 
par  ilos  pinces  à  gi'ilîes*  Un  premier  surjetj  fuit  comme  nous 
l'avons  indiqué  page  Sa,  unit  les  deux  anses,  dans  le  sens  de 


M^5^ 


Fil?.  &tï6. 
Enléro-anastûmoso^  Surjet  posté- 
rieur, ladsions. 


Fig.  5UL 
Entéro-anastomose.   Surjet  sdro- 
séreus  postérieur  et  début  du 
surjet  Lolal. 


leur  longueur,  dépassant  de  part  et  d'autre  la  largeur  de  Tori- 
flce  qui  aura  5  il  0  cenLi mètres.  Les  extrémités  des  fils  sont 
laissées  longues  (fîg.  îj9G). 

L'intestin  est  ouvert,  avec  les  précautions  ordinaires  de  pro- 
tection, tit  les  lèvres  de  ^oriûf^e  unies  par  un  seul  surjet  faisant 
tout  le  tour  et  prenant  Tépaisseur  totale  des  tissus  (Cg,  597). 

Puis  le  surjet  protecteur  est  continué  en  arant  k  l'aîde  d*une 
des  eï.trémittis  du  lit  laissé  long  en  arrière  (fig,  598). 
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Aii^  fi<*uxeïLrcmilésdela  lîgncde  suture  extérieure,  on  place 
lieux  points  rie  L«inberl  pour 
proléger  la  suture  antisljjiuo- 
*î<iue.  iK^-^  MX- y  ^>7^\  I 

4/tfe#. —  Les  boutons  afiaslo* 
inolîipU's  dérivent  du  bùuLon 
de  Miiriiliy  (fig.  b^M  et  GOÛ),  et 
â'îipjiUi^iiï'Tit  d'après  la  mémo 
loclau<pjo,  sauf  la  goiiltière 
nria*U)ni(iLiqt(e  île  Tbaput. 
Nous  (In'inrons  rupplifjitiun 
d(i  bfîuton  Èyp«  di;  Mui'pbv  et  i^_     ^ 

celle  de  1«  gouttb':;j'ode  rbaput. 
Boulon  de  Mitrpht/.  —  bnp- 
pareil  se  compose  de  deux 
pièces,  loAle  et  ft?melle  [£ig» 
599).  E[l<^s  s'engagent  Tune 
dans  raiitre  par  pression  cl 
âont  maïtil^'nues  unies  par  mu 
ressoi't»  On  ne  peut  plus  l^s 
.séparer  rju'en  les  dô vissant. 

Pour  «Impliquer  le  bouton,  on 
s*^parL*  les  deux  ^lièces,  et  on 

iixe  séparément  chacune  d'elles  dans  loa  ansea  à  anastoniosev. 
On  coniuiLmee  par  [jlaeer  ssur  une  des  anses  une  suLui-e  eontînue, 
se ro- musculaire  en  bourse  (fig.  601),  de  forme  elliptique  cl  de 
dimensions  appropriées  uu  bouton.  On  incise  ensuite  rinleslin 
ci  on  intriffliiiït  dans  l'ouveHure  une;  des  dcTix  pièces,  maîntenue 
par  une  pince.  I^a  sviture  est  acTCéc  autour  du  boulon. 

L'aiilre  pièce  est  introduite  de  môme  dans  l'autre  nnse 
(fig.  002).  Les  deux  pièces  sont  alors  articulées  por  pression  de 
façon  4  comprimoi'  les  bords  de  l'incision.  Il  est  bon  denfouir 
In  ligtii»  d'union  sous  un  surjet  séro-Si^^reux. 

Les  li.s,sas  serrés  se  nécroseront  et  le  bouton  deviendra  libre 
dans  l'inteslin. 


Fig.  iiîïS.      . 
Enlcix}-anastomoso.  Surjet  siii'o- 
sûreu-ï  aiitorieui'- 
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Bouton  (k  Chapui.  —  L'entui'o-atiasLoniose  s*exécuie  av^r  le 
bouton  n°  îi  {fîg.  GU3)  dont  l'oriJice  central  mesurftb  millîrnôti'ct> 
de  large  et  30  miUimètrGEi  de  loDg. 

Les  deuï  anses  sont  incisées  dfins  le  sens  de  leur  longueur,  de 
f'aron  il  adjiiiitlre  11*  bouton,  ot  îio  surjet  réunit  les  Jévres  pasté- 
rieurea  des  deux  incisions  (fîg.  60i). 


lrl:U4 


lliLlii#l{ 


v^l^^ 


Bouton  ilu  Murpliy. 


Fig.  600. 
Boulon  anaslumotiquo  do  Villanl. 


On  plaee  la  gorge  posléï'ieure  du  bouton  îi  cheval  sur  le  sur- 
jelf  et  on  rabat  le  chef  supêrieui"  du  Jll  dans  la  gorge  antérieure^ 
pour  ic  nouer  à  l'autre  chef  en  bus  de  lu  gouttière  (fig.  605). 

Rabattant  le  bouton  sur  un  de  ses  côtés,  on  engage  le  milieu 
du  fil  CD  dfiûs  la  gorge  poRtêrîcm'e,  et  on  remet  le  bouton  en 
place  (fig.  60n). 

A\ec  le  chef  supérieure  du  Jll  Cl),  on  fait  un  surjet  sur  les- 
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Lu  pièce  mftie  est  alors  montée  sur  la  pince  cl  introduite  par 
un  iiide  dana  Tampoule  rcctiile*  L'uide,  tihaîssnnl  cl  basculant 
les  mineauï,  applique  fortement  ea  avîint  le  cylindre  eniporte- 
ftiéçe  qui  soulève  la  paroi  rectale  au  point  choisi  par  ropérateur 
(lig.fidi). 


C.6^*' 


FlR^.  «08, 

Enlt^io-anastonn^e  par  le  bouton  de  Chapul.  Suture  terminée 

et  gouLtk^re  serrée. 


Avant  d'articuler  les  deus  pièces,  on  racilite  1«  section  de 
TeiTiporU-piéce  en  disîjociant  tes  couches  superficielles  de  !a 
pnroi  rectale.  Sur  le  bouton  qui  fait  billot,  on  fond  la  péiMtoins 
et  la  graisse  sous-péritonéale,  on  écarte  les  fibres  musculaires 
.jusqu'à  ce  que  la  muqueuse  apparaisse  et,  poussée  par  le  bouton, 
faâse  hernie.   L'opérateur  applique  alors  sur   la  saillie  de  la 
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pièce  mâle,  la  pièce  femelle,  et  par  une  pression  régulière,  arti- 


m     B 

rBouto»  emporte-pièce  Ûe  Lardennois. 

ciilc  les  fîeux  pièces.  La  muqueuse  est  sectîonnéÉ  et  l*anastomose 
est  établie  (fig.  612). 


Fig.  610, 
Pince  porte-boutoD. 

Entéreçtomie. —  Lcntércctornie  est  l  extirpation  d'un  seg- 
ment pltisou  moins  long  de  1  intestin,  reclum  excepté-  Les  pre- 
miers temps  de  ropération,  lapai olottde,  Ubctatioti  de  tunae  à 
réséquer j  varient  selon  la  siège  du  segment  inteslinal  el  1  étendue 
des  adhérences. 

La  lapai'otomie  est  généralement  médiane^  elle  peut  être  laté- 
rale pour  une  réaeeUon  iléo-cœeale. 

L'anse  îtiolée  est,  autant  que  possible,  attirée  hors  du  ventre, 
en  tous  cas  bien  isolée  par  des  comp^L'sses.  L  opération  com- 
prend deux  pai'ties  diâtinctes  :  la  section  de  l'inti^Li»  san.s  issue 
de  sou  contenU}  le  rétabliâsemcnt  du  cours  des  matières. 

A.  Résection  de  rintestin>  — La  section  de  Tinteslin  de 
part  et  U'auUe  de  la  tumeur  peut  être  fuite  avec  ou  sans  écra- 
semenL 
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Tautre  la  pince  des  parties  saîneseL  h\  pioce  de  la  tumeur,  afin 
de  permettre  de  plarer  les  sutures.  Pour  one  tumeur  épilhéiiale^ 
les  pinces  de  la  tumeur  doivent  être  éloignées  de  CGlle-ci  de  2  â 
3  centimètres.  Enfin^  avant  de  pliif^er  les  compresseurs,  jl  faut 
refotiler  avec  les  doigts,  versTîntcstin  &îlîti,  le  rontemi  de  Tanse 
à.  isoler. 

La  (îoprostate  efTectuée,  on  sectionne  rintoslin  entre  les  deux 


i. — ^J 


Fig.  614. 
Entérectomie  (Kocjjhb). 


pinces,  près  de  la  pince  de  la  tumeur,  protégeant  le  champ  opé- 
ratoire par  une  compresse  spéciale  passée  sous  rintestin, 
essuvanl  chaque  trijnr.he,  et  renvetoppaat  d'une  compresse. 

Les  deux  scctîona  effectuées,  l'anse  réséquée  tient  encore  par 
son  mésentère.  On  peut  couper  ce  méso  an  cas  de  l'intestin 
(fig.  614),  et  lier  à  mesure  les  vaisseaux  méscntériques.  Mieux 
vaut  réséquer  un  coin  de  mésentère  (Rg.  6to),  dont  ic  sommet 
n'atteindra  pas  les  arcades  vasculaires  du  ieiiillet  séreux,  pin- 
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çanl  et  liant  ù  lïiesure  les  vaisseaux  coupés.  Kn  tous  cas  la 
section  du  mésentère  doit  être  de  même  largeur  que  cotle  dt* 
rintcstin,  afin  de  ne  couper  aucun  vaisseau  allant  à  î'inteslrn 
qui  reste. 

Si  un  des  deux  bouts  de  l'inleatin  &ain^  ou  les  deux,  suivant  le 
procédé   d'entérorraphie  choisi,  doit  être  oblitéré;  on   le    fait 


Fig.  615. 
Entéroctomie.  Section  angulaire  du  mésenlère. 

comme  nous  l'avons  décrit  pour  restomac*,  par  deux  surjets 
arrêtés  tous  les  b'oîs  points.  Le  premier  surjet,  profondj  com- 
prend la  LoLîilité  des  deux  lèvres  de  rorîïice  allongé  par  traction, 
et  placé  sans  enlever  la  pince  d'octlusîon.  Le  second  surjet, 
supepficielj  séro^séreux,  enfouit  le  prcmierj  et  est  placé  apféa 
qu'on  tt  doticement  enlevé  la  pince  et  vérifié  rimpGrméahilité 
du  prerfiier. 


'  Voy.  p.  tlO. 
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Ar^o  éeraitfHieut  (Doven)^  les  seclîons  de  rînlGsLin  de  part 

|et  daulre  de  la  tumeur  se  font  corniTie  nous  lavons  décrit  pour 

(l'esLomac^  Dans  ce  cas  l'oblitcTation  s'obtient   comme   nous 

avons  dit  au  iiKjme   endroit,  par  enfouissement  de  rinbestin 

r]iè  âûus  une  double  suture  en  bourse.  L'ajiâslomoae  latérale  de 

Tintestin  est  ensuite  seule  applieaJjle* 

La  iïeetinn  du  mésentère  s'opère  comise  dans  le  prejuier  pro- 
cédé. 

B.  Rétablissement  du  cours  des  matières*  —  Les 
bords  inlGtilînttui  inpprurliés,  en  commence  par  ohlilérer  l'ori- 
fice  méseotéritiue  par  qu€l<iues  points  séparés  ou  por  un  surjet, 
en  traversant  le  mésentère  très  prés  du  bord  de  la  section. 

]|l4i.Tpni<i  d'aïuiMomose.  —  Le  ictabli^sement  de  la  conlinnîté 
du  tube  intestinal  peut  être  obtenu  â.  Taide  de  sutures  ou  de 
boutons  anastomotiques* 

Ztea  snturea  sont  constituées,  quel  que  soit  le  mode  d*anasto- 
mose,  comme  pour  l'estomac,  par  deux  plans  de  sïiture  en  sur- 
jets à  points  arrêtés  (p.  88);  l'un  profond  total»  prenant  toute 
Tépaisseur  des  parois^  et  perforant;  l'aulre  superficiel,  enfouis- 
sant le  précédent,  séro-musculaire,  non  perforant. 


m 


'à/ 


Fig.  616. 
Entérorraphie  par  1©  bouton  de  Mnrpbj. 


Xe«  hmitmm  <rMfl»f<iHt^#f*ïife«  sont  ceui^  que  nous  avons  déjà 
étudiés ^j  celui  de  Murphj  et  ses  dérivés^  celui  de  Chaprit.  ïl  en 

*  Voy,  p.  H4. 

•  Voy.  p.  liï. 
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eiîsle  un  très  grand  nombre  de  modèles,  nous  n'indiquerons 
queceux-d. 

Le  bouton  de  Mitrphij  s'ai^plique  d'après  les  mt-me  rt»gles  que 
pour  l'cïilcro-anasLomose,  Placé  surit?  bout  Lerminal  do  1  iiiWstin 
cou]»L',  il  est  eiiïjei'ré  par  une  suLiii'e  ryntimie»  ii  points  esptirés, 


ZF4 


Fi^^  617, 
Enti^rorrapliit?  pai'  h^  bôulon  de  Miirphy. 


IravcrsanL  louLe  répaisseiti'  des  lèvres  de  ronflce  intestinal 
(fig.  616).  Les  deux  pièces  sont  articulées  de  la  m^nie  façon 
(ilg.  GIT]  el,  ici  encore»  il  est  prudent  de  protoger  rtidossemeot 
paiMin  surjet  scro-sêreus  circulaire- 


lï#î.  61  S. 
Eulcrorraphio  par  le  bouton  de  Cliaput, 

Le  boulon  de  CkaptU  est  aussi  appliqué  comme  pour  l'cntéro- 
anastomoae  (Éig,  (>18). 

Made»  d*nna^fi>iiiuiïe.  ^  La  eonlinuité  du  Inbe  digestif  peut 
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être  rétnhlîc  siiî^^aTit  Ipois  modos  différents  r  Anfi.^tomose  ter- 
minù*  terminale  (enlécorra phk  cicculaîre)  *  dEinî*  liiqaclle  les 
deux  bouts  sont  rèunts  directement  l'un  û  l'tiulre;  anaslornoM 
termiitû- latérale  (pair  implantalîon),  dans  laquelle  le  bout 
siipéi'ieur  (pvlorkjïîc)  est  implonlé  dans  un  nrifice  liilùi'iil  du 
bout  inréricLU"  (anal),  l'extrémiLc  de  ce  dernier  étant  ohl itérée  ; 
anastomose  latëro-iatéraie}  dans  laquelle,  après  obliléTation  des 
deux  orifices  terminaux,  cïii  pratique  entre  le$  deus  anses  une 
entéro-annstomose  latérale. 


Fig.  6it>. 
Entérectomie  el  anastomose  ttîmiino-lftiuiinitle.  Surjet  postérieur. 


ÏRfi-es  —    Elle  est  TAriiible  suivant  qu'il  s'agit  d'aaasLomoser 
deux  anseÉ  de  même  calibre  ou  de  nalibres  difTHrents. 
a.  Anses  de  même  calibre  {intestin  grâle  ou  groa  ûdestiti).  — 
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Comme  poup  ahouchcp  l'intestin  k  reslomac*,  on  fixe  l*iin  î\ 
Taxitre  les  bords  ù.  anastomoser  par  des  pinces  à  griffes  ou  des 
fils  non  perforanls,  afin  d'étaler  rinteatin  et  de  Timmobiliser. 
Puis  nu  place  le  surjet  séro-siireas  postérieur  (fig.  6(9),  laissant 
ses  bouta  coupés  longs;  on  exécute  le  surjet  profond,  tot4il,  sur 
tout  le  pourtour  des  orifices  {fig.  620),  et  on  termine,  avec  le  bout 


\\\ 


Fig.  620. 
Entéractamle  et  a^nastomose  teroilao-teriiiiaale.  Surjet  total. 

laissé  long  du  surjet  postérieur,  le  surjet  séro-séreus  antérieur 
(fig^  m). 

U  faut  toujours  rcToir,  non  geulement  toute  la  ligne  de  suture, 
mais  surtout  la  bord  mésentérique,  pourrenforcercc  point  faible 
par  quelques  points  séro-sdreux  séparés. 

Les  compresseurs  enlevés,  on  vérifie  encore  les  sutures,  puîa^ 
on  rentre  Tintestin  après  l'avoir  soigneusement  essuyé  avec  un^ 
compresse  aseptique. 

Cette  anastomose  termîno-terminale  a  le  gros  inconvénient 
de  produire  un  rétrécis?cmenL  de  Tintestin,  Quelques  pro- 
cédés  sont    destinée   à   éviter   cet    écueil,    mais    ne    rendent 


*  Voy.  p.  89. 


Tes  somnn^ls  ilea  qutilre  IsiniLtiaiiît  ainsi  créés,  de  Tnaniène  à 
donner  aux  fentes  réunies  l'aspect  d'un  lûsange.  La  sutura  est 


tal  ffîg.   624).  Elle  consiaie  à  faire  sur  chacun  des  deux  boula  | 
une  fente  longitudinale  de  5  à  6  centimètres  et  A  suturer  en- 
L  semble  les  bords  de  celte  fente.   On  termine  Topératioa  en 


ENTERECTOMIE 


159 


k 


tfermanl  lorîfîcc  terminal   par  un   double  étage  de  satures, 
b.  Anse*  de  calibres  différents.  —  Lor&qu*on  résèque  le  cœcLim 

par    exemple,    les  anses  à  anasloinctseï'  sont   l'une   dinteslin 

gr^le,  Tînilre  du  grosintestiii.  L'anastomose  termino-lerminale 

est  ici  modifiée  par  cetle  diffé- 
rence de  calibre.  Aussi  doit-on 

lui  préférer  ordinairement  uîie 

anastomose  latérale, 

f*our  luire  ranastomose  tci- 

lïïtno-termînale  yn   peut  op/:- 

rer  comme  pour  resïomac,  pnr 

une  suture  en  raquette  ^  l'obli- 

téi'atiLm  de  la  branche  de  l'Y 

et  Tanaslomose  se  font  comme 

après  une  pjlorectomîe, 
Madklung   fait  sur  le  gros 

intestin   une  esciaion  triangulaire   destinée  à  en  diminuer  le 

calibre  [iig.  6iï5). 


■P 


HésflcUon  tfianguliiire  d'une  esc- 
Irémitê  intoattnalû  trop  largo 


Le  botil  anal  de  TinlesUn  est  obliti^ré  par  un  des  procédés  déjà 
indiqués  2.  Un  peu  iiu-dessus  de  *^elte  oblitération,  pour  ne  pas 

'  laisser  un  grand  cul-de-sac,  on  va  implanter  l'ûrifice  de  section 

f  du  boul  pTlorique  intestinal  (flg.  626). 

L'an^istomosesc  l'ait  comme  nous  ravons  déjù  dit  souvent,  en 
adoysunt  letj  deux  anses;  parle  surjet  non  perlbnint  postérieur, 
ouvrant  l'anse  oblilêrée  d'un  orilice  aussi  grand  que  celui  de 

[  l'autre  anse,  suturant  les  bords  des  orifices,  et  finissant  le  sui'jet] 
Béro'sérenx  antérieur. 

Aèut»t4»mii»e  l«tét*a*taférale.  —  Klle  consiste  dans  robli- 
téralion  des  dcus  orifices  de  section  par  un  des  procédés  indi- 
qués ploïs  haut  ^,  et  l'établissement  entre  les  deux  anses  fer- 


'  Yny.  p.  no. 

*  Voy.  p.  ir^î  i-l  15e. 

*  Voy.  p.  iSl  et  I5f:. 


le  sens  de  la  fiéristal tique  (fig.  62*)  et  non  de  les  accoler 
la  mime  dîrecLîonj  en  canons  de  fusil. 
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Les  prinripauï  avanlfigos  de  cette  suUire  Inl^'ivilesoot,  iraprès 
Tehuikh  et  BAUDorN-^,  rk  naettre  eia  rontart  dcssurliKes  séreuses 
de  grnudBur  voulue  snna  porter  prêjudirc  à  1  m  tes  Un  et  de  pou- 
voir faire  une  aDaslomosc  aussi  large  que  l'on  veut. 

Suites  opératoires.  —  L'optk*«,  laissé  a  la  diêie  le  pre- 
mier jour  el  soulcnii  par  des  injecLions  de  sérum,  est  alimenté 
pendant  les  huit  premiers  jours  avec  des  aJirnents  liquides  ou 
secoi-IiquiJes. 

Il  est  inutile  dy  fîiîre  prendre  de  l'opîum,  et  la  première 
sellCt  si  ntle  nn  pîis  été  spontanéo,  doit  être  proToquée  par  des 
lavemenU  le  «iiHjuîéîiic  ou  sixième  jour. 


^l^-^^.- 


IS^ 


Exclusion  lidâk'iulo  lormiïe. 


Fî^.  6S9. 

Exclusion  hilaturalc  ouverte 

(Hâlulisée), 


Exclusion  de  rintestiB.  —  L'cxrliision  a  pour  but  d'éli- 
miner, d  uiiû  lii(,'uri  plus  ou  moins  complète,  de  la  drciilation 
intestinale,  nn  sr/gnient  d'intestin. 


*  TEttnJEti  al  Daudoin-  Lx  suture  intesUnole,  Paris,  1898.  p.  i77. 
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L^exclusion  est  hlUttérule  lorsque  l'anse  exclue  est  coupée  à 
ses  deux  eitrèjTiités»  Elle  est  alors  fermée  lovs^Kie  1rs  deux  bouts 
de  cette  anse  sont  oblitéï'os  (fîg.  62B) .  KUe  est  ouverie  lorsque 
Tanse  exclue  s'abouche  ù.  la  paroi.  Celle  ouverture  peut  être 
sponLanée  lorsque  l'anse  eselue  était  fîfituluwe  (fig.  620],  eïle 
peut  être  opératoire  lorsqu'on  abouche  à  la  paroi  abdominale 
soit  les  deux  bouts  de  l'anse  exclue,  soit  un  seul  des  deux  bouts, 
l'autre  étant  oblitéré  (ïlg.  630).  Dana  cette  dernière  hypothèse» 
le  bout  à  aboucher  à  la  paroi  est  le  bout  inférieur  par  rapport 
à.  la  sitîitition  de  i'inteslin,  bout  grêle  par  esenaple  dans  rexclu- 
sion  du  segment  iléo-caecal  {fig.  030). 


"^S^ 


i>^ 


Fig.  ao. 

ExL'lusion  de  l'inteatîn.  Exclusion 
bilatérale  ouverte  (abouchée), 


Exclusion  unilatérale. 


L'exclusion  est  «  M  Hfftérdle  lorsque  l'anse  exclue  n*est  séparée 
de  rinteatiîi  qae  d'un  cùté  et  oîïlilcrt'C  de  ce  c6lé,  l'aulre  eïtré- 
mité  étant  laissée  en  cuntînuité  avec  rintestin.  Celle-ci  doit 
être  l'extrémité  la  plus  rapprochée  de  Tanus  (fig.  631). 

L'exécution  de  ces  différentes  variétés  dexcinsîon  coni' 
porte  :  Iti  section  de  ritUesîin^  faite  comme  pour  renlérecto- 
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niïe*  ;  VobïUcraCion  d'un  ou  plttsieurs  boiUs  d'inlcatiii  fiiîte  comme 
nous  l'avons  déjà  dit^;  Vabouchement  à  la  paroi  d'une  des  sec- 
tiojifa  intestinales  ;  le  rétablissement  de  la  continuité  de  Vinlestin^ 

VaboHckemcnt  dune  section  d'intestin  se  ferait  de  la  façon 
suÎYOîîLe»  indiquée  par  Tëiirieh  *,  l/ùpéraLion  étfinl  prati*jiiée 
par  une  Inparoloinie  rnûdiantî,  rahoiicheruent  ptii'iétal  setvi  fait 
par  une  Lneision  piirticulîère,  liittirale.  Le  bout  â  (iatuliser  a 
d'abord  été  fermé  au  moment  de  la  section  intestinale.  Il  est 
attirt%  ferm*;,  par  l'iacision  latérale  particulière,  de  fa^on  à 
faîrt;  siiilli*^  de  quct«]iics  miilîujètreî?  au-dessus  du  pian  cutané, 
et  il  csl  fixé  au  péritoine  pariétal.  L^oporalion  principtiltr  ter- 
minée, et  la  paroi  fermée,  on  ouvre  ce  bout  dinlestin  immédia- 
tement, en  sutu>'antmut|ueuse  à  peau,  ou  on  attend  vingt-quatre 
heures. 

Lu  rétablisnement  dp  la  continuité  de  l'intestin  se  fait  en 
anastomosjint  te  bout  pvloriquc  au  bout  anal  par  un  des  pro- 
cédés que  nous  avons  exposés  à  renLérectomîe  *,  mais  comme 
il  s'agit  généraleoiont  d'anses  de  ealibres  différents,  l'anastomose 
par  implantation  (flg.  631)  ou  Tanastomose  latéro-latérale 
[fig.  630)  snnt  préférables  t  Tanastomose  bouta  bout. 

Enfin,  il  est  prudent,  ptiur  éviter  roeclusiûfï  pusL-opératûire» 
d'oblitérer  autant  que  possible  les  orifices  créés  dans  les  mésen- 
tères par  ces  anastomoses. 

Opérations  destinées  à  oblitérer  une  fistule  stercorale 
ou  un  anus  contre  nature.  —  Ces  procédés,  dont  les  indica- 
iiûiis  n*i  peuvent  être  disculécs  ici  *,  comprennent  des  nioj'ens 
directs  et  des  moyens  détournés. 

Moyens    directs.  —  Ces  moyens  doivent  remplir   deux 


*  Voy.  p.  US- 

*  Voy.  p.  I5i  etlb2. 

*  TEnniEH  et  Goîiset.  Do  re?[CliiBtûn  de  l'inbeatin.  Revue  de  chirut- 
ffîe,  VM>.  n'  il,  p.  0Ï9. 

'  Voy.  p.  134. 

"  Vov.    Tiiérapeutiqno    chirurgicale.     Ricvhd    et    Lauxay.     1903. 
p,  5SS-" 
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L'application  de  Tentérotome  proToque  des  douleurs  qui  peu- 
vent être  violentes  et  persistantes.  Hien^  en  outre,  ne  peut  indi- 
quer si  une  anse  inlealinale  n'est  pas  prise,  on  mûme  temps  que 
réperon,  entre  les  mors  de  renlérotomc, 

^i*océité  t'H^ia^  (Richelot).  —  Ou  saisît  l'éperon  entre  deux 
pinces  ù.  foreipressure  à  mors  Inngs,  on  exeise  la  partie  ainsi 
limiLée,  laissant  contre  les  pinces  assez  de  tissu' pour  placer  des 
sutures,  qui  ourlent  les  lèvres  de  la  section»  Puis  on  enlève  les 
pinees.  Il  faut  évidemment  aToir  an  anus  i  large  orifice  et  un 
éperon  mince. 

Fermeture  de  t'ariflce  (Ppocédt^si  aiiloplasttqnes}.  —    La 

communicîitinn  libre  entre  les  bouts  supcrieur  et  inférieur  de 
rînlc&tin  ctant  obtenue,  tîl  après  dcsinlection  (prolongée  des 
tégumcnlsS,  on  oblitère  sépîtiéunjnt  roriiiee  intestinal  et  l'orî- 
fice  cuEanépar  différents  procédés. 


L^:^!>-^ 


éâ 


Fig,   ttST. 

Anna  contre  nature.  Suture  intestinale  aprùs  décoUemenL  Procédé 

de  Malgaîgno. 


l»i^cédé  de  Xaiffaiffne  {ùg.   657),   —  On   avive  le   trajet 
anormal  dans  toute  son  épaisseur,  jusqu'à  rintestin  exdusi- 
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vement,  on  détache  Tintestia  de  sea  adhérences  en  s'eftorçant 
de  ne  pas  ouvrir  le  péi'îtoÎTie,  on  renverse  en  dedans  les  det*x 
lèvres  de  rinleslln  et  les  adosse  par  leur  surface  extérieure,  en 
les  snttiranL  Par^dessus  cettâ  suture,  on  avive  et  réuûit  la  paroi 
abdominale. 

Quelques  inoHifîr^aUons  ont  été  îippoi'L<îcs  au  procédé  afin 
d'éviter  d'ouvrir  la  t-'ïivité  périlonéale.  Panas  ne  renverse  en 
dedans  que  la  musculeusc  et.  la  muqueuse.  Db^îonvilliers, 
SiMOîi,  déLachenL  et  rcnversenL  la  muqueuse,  puis  i'éunissent, 
par-dessus,  les  auti'cs  tuniques  et  les  borda  de  l'orifice  cutané. 

frocédéae*:H^put  [fiutnre  imr  4tbrasUn*),  —  On  fait 
une  ineîsioif  cîrcuiaire  autour  de  la  fistule,  et  on  sépare  Tin- 


Anus  contre  natarf^.  Suture  par  abrasion  (Cuaput). 


Ileslin  de  la  paroi  abdominale  sur  une  hauteur  de  2  centimètres. 
On  dissèque  la  muqueuse  aux  ciseaux  sur  une  hauteur  de  1  cen- 
liïïiètre,  et  on  la  rabat  eu  dedans,  réunissant  les  hords  par  xme 
suture  perforante  (fig.  638),  On  place  alors  un  étnge  coinplémcn- 
iaîre  de  sutui^es   accolant  les  faces  internes  des   musculeuses 


^ 


iU 
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avivées  (fig.  638].  ïl  est  inulilc  de  suturer  la  paroi  abdominale, 
on  bojrre  la  plaie  avec  de  la  gaze. 

M^rarérié  if-e  Hnrttn^tttn.  —   Ce   protêdé  n'est   applicable 
qu'aux   fiâLulcs  steiVcu'ales  ptjULes,    Il  consista"  i\  dédoubler  îe 


Fig.  r>a9. 
Prû<îLHlé  d'Hartmann. 


Procéili^  d'Hartmann* 


tissu  fibreux  ijui  cnloui-o  la  fistule  [iig,  63iJ)^  et  d  suturer   en 
masse  les  parties  dédoublées  (fig.  G40). 

Moyens  détournés,  —  Ils  comprennent  deux  variétés 
principales. 

Dans  Tune,  oa  résèque  Tansc  ouverte  à  Ea  peau,  réunissant  Tun 
à  Tautre  les  bouts  libres,  c'est  Ventérectomie. 

Dans  l'iiutre,  on  détourne  le  cour^  des  matières  par  une  enféro- 
aaasioinose  ;  on  pvui  ensuite  ou  Iftisseï-  lanse  lîstuleuse  en  con- 
tinuité avec  1  intestin,  un  [iratiquor  ['ejcci union  uni  on  Itiliitéralë 
de  cette  ause.  L'exclusion  uni  ou  bîlntiH'ale  e^t  ici  oiivorlo,  puis- 
qu'il s'agit  d*unc  anse  ôâtulisèe^  et  on  peut  obliicror  les  deux 
bouts  sectionnés  *. 

Poui'  rentét^eftotnie,  la  région  de  In  fistule  doit  être  soigneu- 
semcQt  nettojée  pendant  plusieurs  joui's  par  des  lavages  et  des 
pansements  propres  et  fréquents,  des  lavagi's  de  l'intestin  s'il 
ex.iâle  de  rcntérîtc.  Les  oriilces  intestinaux  sont  obturés  par  de 
la  gaze  tassL't?^  les  bords  sont  toiicbés  à  la  teinture  d'Iode. 

La  paroi  est  incisée  en  ellipse  autour  de  Torilice  lisluleux» 


Vûy.  Exclusioft  de  Viniestin^  p-  i61. 
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I  rinlesUn  est  aUiré  hors  du  ventre  et  réséqué  comme  nous 
l'avons  dt'jii  décrite  La  rcseclion  est  suivie  d'une  anastomose 
des  deux  bouts  Jibi'es,  selon  un  des  procédés  indiqués  à  propos 
de  rentcrectoniie. 

lyejreiutfUtn  sem  fuite  par  une  laparotoiuîe  médiane  éloignée 

[  de  !a  fistule.  Elle  est  exécutée  comme  nous  l'avons  indiqué 
ailleurs  -. 

A>nf^fo-fiH<»0ffîiit4»£tp  Utfémie  est  de  naême  pratiquée  par 
une  incision  médiane,  oluignée  dêrjintis  contre  nature.  La  région 
delà  fistule  n  cependant  été  préparée  comme  pouf  reiiLérecto- 

^  mie.  Il  faut  s'efforcer  d'iimenerau  dehors  les  anses  k  anastomoacr, 

'  ou  auïîioinsles  i-iolei*  complèterncut  pur  des  couches  superposées 
de  compresses.  Puis  rentéro-anastoniose  est  exécutée  comme 
nous  l'avftns  décrit  ^  et  placée  aussi  près  que  possible  de  l'anus 
«rtifificl,  mais  sur  des  parties  saines, 

A^jrès  i'opéralLoni  le  malade  est  alimenté  avec  du  lait,  La 
selles  sont  ^sûllicitées  à  partir  du  luiitiéme  jour  par  des  lûve*J 
meuts. 

Le   cours  des   matières  étant    réluhlî    par   l" anastomose,   il] 
deviendi'a  facile,  après  quelque  temps,  d'oLlîtérer  l'orifice  fistu-j 

'  leux  par  un  des  procédés  autnplastiques  déciîts  plus  haut.  Cepen- 
dant il  ne  faut  pas   craindre  de   détruire  complètement  le&l 

l  adhéi'ences  de  Tînteatin  a  la  paroi,  de  dctachcr  complètement  j 

f  celte  anse  iotL'slinalej  peur  pratiquer  sur  l'orifice  anormal  unel 
suture  à  deux  plans,  d'après  les  règles  habiLuellcs^  et  foriuerj 

.par-dessus  la  paroi  abdominale. 

VI.  —  FOïE  ET  VOIES  BILIAIRES 
A.    —    FOEE 

Hémostase  et  suture  d'une  plaie  du  foie,  —  Pour  prati- 
quer rhémostase  d'une  plaie  du  foie,  en  dehors  de  là  l'orcipros- 


*  Voy.  p.  148. 
»  Voy.  i>.  16L 
'  Voy.  p.  I3y, 

TRCKHI^tlI   CmnCIICIlIALfc,.   —   T.    ET. 


^^ 


envîj'On,  et  seront  d'im  fil  gros,  catguL  de  préférence.  Toutes  ces 
précauttons  sont  rendues  aéccssaîrea  par  k  friabilité  du  Lissu 
hÉpEitiquc.  Enfinj  toujours  puar  la  ffiêine  cQttâe,  chaque  anse  de 
GL  sera  serrée  IcntcmeTit.,  progressivementj  et  sans  trop  de  force, 
lie  manière  k  accolor  Ips  lèviTs  de  la  plaie  sans  risquer  de  cou- 
per le  tissu  friable  (fig.'641  et  042). 
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Ganac-Marqcis  *  a  décriL  pour  ces  plaies  un  procédé  de 
suim*e  parliciîlîsr  :  une  ïiiguille  L-ourhe  munie  d'un  cut^ut  gros 
et  loD^  est  cnfoni^ée  fledeboi*s  çn  dediuis  et  de  gaucliii  à  di'oitfî^ 
au  niveau  fie  l'extrémité  supéi'îeure  de  la  pluie,  et  à  deux  Lrnvepfl 
de  doigt  de  la  berge  gauche  de  lu  plaie  (Éig.  64ï].  L'aij,nirllfi  tra- 
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Fig.  645, 
SuLure  de  Canac-Marquîs. 

verse  le  tissu  liépaLique  au-dessous  du  fond  de  lîi  plaie  et  va 
ressortir  en  un  point  symî'trique.  Le  bout  du  fil,  laissé  long  dt; 
6  à  7  cenlimètresj  est  aialntenu  par  une  pince.  A  un  centimètre 
et  demi  tlô  ce  point  de  sortie,  on  enfonce  de  nouveau  Taiguille 
dans  une  direelion  parallèle  au  pt'emier  trajet  de  faeon  »  décrire 

'  Canac^Marquïs.  Presse  médicale,  Il  juillet  1900.  n^  aî>,  p,  14, 
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Hésection  à'wa.  segment  hépatique  {Titmeurs  du  fuie).  — 
La  réscclîun   d  un  segment  du  fûii'  dans  le  hiii  d"e\lirper  une 

1 1 Limeur  non  pédiculisable,  ou  une  IsingiieUe  IloLlante»  est  pra- 
liquée  suivunl  la  forme  d'un  triangle  dont  la.  base  se  trouve  au 
niyenii  du  bord  libre,  et  dont  le  sommet  s'enfonce  plus  ou  moins 
loin  rbms  la  glande,  ou  suivant  une  ligne  siuiple  plus  ou  moin^ 
droite. 
Les  dangers  de  l'hérnorragiei  les  dînirtdlés  de  la  suture  dans 

I  im  tîssu  peu  résistant,  ont  fait  décrire  un  certain  nombre  de 
procédés  comportant  la  ligature  préventive  des  tranidjes  de  sec- 
lions. 

Nous  grouperons  ces  procédés  selon  que  Tauteur  emploie  ou 

I  non  des  corps  étrangers,  autres  que  Ees  iils,  abandonnés  dans 
Fabdomcn,  Le  catgut  nous  parait  pré  l'érable  à  la  soie  pour  ces 
ligatures  en  masse  qui  doivent  rester. 

I^rocèdés  sans  corps  étrangers.  —  Kous>'etzoff  et 
Pen*kv  1  font,  suivant  une  ligne  simple  ou  suivant  un  angle, 
une  série  de  ligatures  simples  prenant  en  masse  toute  Tépaisseur 
du  tissu liépatique  à  couper,  et  am'  toute  l'étendue  de  la  ligïic  de 
section.  Ces  lîgntiires  ne  sont  p.is  onclialnéea  (fig.  6S-7). 

Un  fil  long  double  (A)  traverse  toute  rèpaisseuf  du  foie  de 
haut  en  bas,  un  des  deux  bouts  est  coupé  soua  le  Coic,  et  lié  à 
l'extrémité  supérieure  qui  lui   correspond   [i)>  Le  bout  du  fil 

!  coupé  et  resté  court  est  alloagé  pour  rendre  de  nouveau  le  fil 
double,  et  i'aîguille  traverse,  de  bas  en  haut,  le  l'oie  à  uu  cen- 
timètre de  la  première  piqûre.  Le  bout  de  111  qui  fnît  anse  est 
coupé  et  lié  ù  son  atUre  extrémité  (2),  Le  fil  est  de  nouveau 
doublé  et  ainsi  de  suite,  de  centimètre  en  centimèlre.  Les  nœuds 
des  ligatures  alternent  ainsi  à  la  face  supérieure  et  a  la  face 
inférieure, 

AuvRAY  ^  insiste  sur  la  nécessité  d'enchaîner  les  anses  de  fil 

I  qu*îl  dispose  de  la  façon  suivante  (lig,  648)  :  on  passe  à  travers 


'  KoirsNETzoFF  et  PExstv.  Revue  tle  chirurgie,  1898,  p.  52  et  954. 

'  ArvnAv,  Etude  sur  les   divwrs  practidés  de  résection   du  foie. 
Paris,  Jùuvts,  1897. 
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départ  0.  Le  chef  B  est  nouô  par  un  nœud  simple  au  chef  A  qui 
reste  toujours  du  même  côté*  En  faisant  ce  iiœu4  simple,  on 
serre  d'unç  façon  lente  et  continue  de  faron  â  couper  doucement 
le  tissu  hépatique  dans  Tanneiiu  du  fil.  Les?  vaisseaux  seuls  sont 
rassemblés  par  la  Ujifalure  et  la  déchirure  hépatique  ne  saigne 
pas.  Lorsque  la  résistance  éprouvée  montre  que  le  tissu  hépa- 
tique est  entièrement  déchiré^  on  fixe  la  lîgatuce  par  an  second 
nœud.  Uû  aide  immobilisé  pendant  ce  temps  rauire  lil  xy. 


Fig.  «4». 
Suture  Auvra y-Terrier.  Pédicules  vasculaires. 


Bcprennnt  li?  chef  B^  on  lui  fait  traverser  le  foîe  à  travers  la 
déchirure  produite  par  le  nœud  précédent,  et  on  le  conduit  h 
travers  le  foie  en  sens  inverse,  â  un  centimètre  du  point  0', 
vers  le  chef  Â,  pour  recommeocci*  une  ligature  semblable  à  la 
première. 

Lorsque  toute  retendue  du  segment  à  réséquer  est  entoui'ée 
de  ligatures  semblables^  suivant  ime  ligne  droite,  courbe  ou 
angulaire»  on  sectionne  la  portion  de  foie  à  enlever  en  coupant 
près  des  ligatures. 

Si  la  ligne  de  section  est  étendue,  on  place  un  nombre  assez 
grand  de  groupes  de  deux  fils,  en  les  rapprochant  assez  pour 
que  chacun  deux  n'ait  pas  ti  saisir  un  trop  grand  nombre  de 
vaisseaux . 

Lorsque  la  section  a  été  pratiquée,  ou  voit  sur  la  surface  un 
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lîeplain  nombre  de  pédicules  vasculaîres,  d'autant  plimnombreui 
f(ue  U^s  gj'oiïpea  de  deuis  fils  oui  été  placés  en  plus  ^mnd  nombre 

Les  bords  de  la  tieciion  <:tinéirorme  sont  enfin  rapprochés  et 
accolés  ruii  à   l*auLre  par  dea    sutiirea  simples,  prenant  toute 


/ 


Fïg.  650. 
Suture  après  la.  résection  cunéiforme  (Arvii.w), 


répaisseiir  de  la  glande,  comme  nous  l'avons  indiqué  déjà* 
(fig.  630), 

CHAroT-PaRVûâT  ^  procède  de  la  façon  suivante  :  des  rouleau^ï 
de  gaze  sont  préparcs,  longs  de  6  cenli mètres,  épais  de  2;  lU 
sont  en  leur  milieu  fieintiirés  par  les  deux  extrémités,  solide- 
ment lïout^esj  d'rme  louf^ue  anse  de  sflie  ou  de  ifitgut. 

L'infiftion  cutanée  ci>t  faîte  pnrftlloîenient  mt  rebord  costal, 
au  niveau  ou  doit  porter  la  résection.  La  portion  du  foie  à 
réséquer  est  attirée  dans  la  plate. 

L'opérateur  traverse  avec  l'une  des  anses  de  fïl  prépnrées, 
toute  rèpaisëeur  de  la  piirot  abdomiTiate  i\  un  cciilîmélre  du 
hoi^d  lie  linr  isîon,  tniito  î'épaisseur  du  foie  en  arriére  ilii  point 
où  doit  porter  îa  section,  et  toute  répaisseur  de  l'antre  lèvre  de 
rineision  abdominale.  On  peut,  en  tirant  sur  Tanse,  exerces* 
une  compreiîsion  au  degré  voulu.  L  anse  de  fil  est  roupée  en  son 
milifio,  et  ses  deus  bouts  sont  noués  sur  un  second  roulenu  de 


I 


'  Vuy.  p.  172. 

'  CiuroT-PRÉvosT,  Bttlietin  delà  Saciéiéde  chirurgie,  Pai'ii^,  19ÛÛ, 
p,  iOftS» 
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fce.  On  appliqtït'  :iinsi  un  unmbre  de  polnls  déUrminé  pm* 
endut'  de  la  [jailio  à  réaèqneï'. 

La  rtseilion  *iii  Toîe  est  alors  faite,  auUinl  que  possible  en 
forme  de  coin  de  fnçon  ù  obUmir  une  plaie  un  an^\c  dmlre.  Un 
surjet  de  cntgiil  réunit  en  même  temps  Its  di^iïJt  bords  de  cette 
plaie  et  le.5  deux  lèvres  du  péritoine  pariéial.  Par-dessus  sont 
suturés  les  muscles  et  la  peau. 

Lei^cel'  ^  M  emplôjf'^  doux  fuis  sur  l'Iiomme  le  procédé  de  liga- 
ture préventive  siiivîint  (lig.  Gai)  :  La  surfaco  ABGD  repn'senle 
en  coupe  hi  surlacc  à  hcmostasier*  De  la  fat^e  inférieure  vers  la 
face  supérieure  du  foie»  on  passe  les  3  fils  en  U  1 ,  2  et  3. 


Fig.  fi&l. 
Rése(.'Uon  du  foîo,  lléraostiise,  Protédii  de  Logucii. 

Tour  chacun,  lest  deux  chefs  sont  nuués  ensemble  à  la  [utrti^^ 
inférieure,  1  avtie  \\  2  avec  2',  3  avec  3'.,  et  ainsi  3  segments  de 
la  surlkee  ADCl)  siunt  hémostasiés. 

l'aur  assurer  thémostase  des  parties  intennédiaireâ.  on  noue 
en  bas  les  lila  V  avec  2,  2'  avec  3.  Il  ne  reste  plus  eu  liant  qrïk 
placer  une  liçîiture  poUL'  réunii"  l'une  à  l'autre  les  anses  su|»é- 
rieurcs  dc?i  iiU;  ces  uoiivetiux.  lUa  F  et  G,  plaeés  comme  I  indi- 
que la  figure  631^  safllseiit  à  cet  emploi. 


I^rocédès avec coi'pB  étrangers^  —  CECHEREiiiel  Biak- 
CHi  (ltiy4)  (ii^.  6î>2u  coiûprimeat  le  foie,  en  aiTière  du  point  k 
sectionner,  entre  dos  tinies  dos  décalciUc,  Ces  lames  œiûces  et 

*  F.  LfiGUEL'.  Congréd  français  de  cliirtu'gie,  1901t  P-  607. 
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plates,  percées  de  trous  destinée  an  passage  des  fils,  sont'apj>li-| 
quùes  sur  les  faces  supérieure  et  iaférieare  de  lalameliépotique. 
Le  foïê  et  les  lumes  snut  traversés  par  uo  tertaîn  nombre  de 
fils   doubles,  que  Ton   noue  deux  à  deux  (fig.  ^>uâ),   aux  faces  i 
supérieure  et  inférieure.  Les  bouts  des  fila  noués  ne  sont  pas 


Fig.  652. 
rroc<idtJ  de  CecherGllî  et  Bianehi. 

coupés,  nuiisj  après  la  résection,  sont  noués  eux-mêmeSjTes 
supérieurs  aux  inférieurs  [fig.  6;>2),  de  façon  à.  fermer  la  plaie  du 
foie. 

J.  B.  SÉGAi.s  ^  rcniftlace  les  lames  osseuses  pai*  des  séries 
petits  rouleaux,  d'ébonile  ou  d'ivoiroj  percés  au  centre  et  enfilés  1 
£ur  le  catgut  (fig.  653], 


PcUts  roidc?au.ï  débonitû  onfilt^g  sur  un  catgut  (SêGALEj. 


On  place  une  série  do  rouleaux  au-dcËSUÊ  et  une  au-dessous 
de  la  surface  à  compriracrj  et  on  les  unit  Tune  ù  l'autre  par  des 
■anses  de  fî.1  élastique  traversant  le  foie,  tendues  de  façon  suffi' 
^anle,  et  fiiées  par  des  nœudâ  de  catgut  [fig.  634)* 

*  J,  B.  Ségale.  Gongréa  interûational,  Paris,  1900.  Section  Chirui'- 
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PïKUiîE  Deliîet  *  se  sert  de  tubes  d'os  de  hi\iia  on  de  lièvre, 
décalcifiais.  L'n  ns  long  est  coupe  flîosi  en  pcliles  viroles  de  *]  i\ 
8  millïmètrea  de  longueur,  que  l'on  enfile  comme  les  graius 
d'un  cL^tpelet*  CLaiiue  H!  Iravt^rse  le  foie  ik*  ]idrt  en  p)irl  en 
deus  poinU  dilïèrc^iils^  ei  un  paul  reDchtiiiiei'  au  Ijl.vûisiûH  On 
enfile  les  viroles  de  rn(;on  qu  un  segment  du  c'li:ipeloL  ^c  trouve 


d& 


Schéma   montrant   Itipplicaliou  des  djevilles  réunies  à  LnLVcrs  Ir 
loie  î>ar  dos  ansea  ùiaaLhiucs  l'n  tension,  (ixéea  par  des  etilguLs 

au-dessus  et  l'autre  au-dessûtis  du  morceau  h  rèsêqîier.  On  com- 
prend dans  chaqu(^  suture  des  scjîuients  de  tissu  Uépulique 
longs  de  D  ù  6  cenliniètres.  Povii'  assurer  une  stncLiou  meilleure. 
on  peut  en  outi^e  passer^  au  uiilieu,  un  lil  en  anse  qui  enihrasse 
les  deux  iiJs  du  cliapelctet  les  rapproche  perpendaulaîrenienL  à 
leur  grand  as.e. 

Hépatopexie.  —  L'hêpatopesie  peut  s'adresser  à  un  lobe 
jlotinni  du  foie,  ou  il  une  héptitojHoae  totale. 

La  lixEition  li  la  pai-oi  d'un  lobe  floUunt  eonaiite  siiïiplement 
dauii  la  suture  de  ca  IoLl*  à  La  parui  ubduminuie  qui  l'avoiaine, 
de  faijon  â  Timmobiliaen  Les  fils  sont  mis  en  place  comme  pour 
une  suture  de  plaie  Lépti  tique. 

Pour  niafnleiiir  en  place  le  l'oie  ramené  dans  sa  pilait  ion  nor- 


*  l'iKftHË  DEUBEr.  Buiieliîi  de  la  Sociale  de  dùraryle,  PuiiSj  1901, 
p.  49. 
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mule,  soit  par  simple  soulèvemeriL  soit  après  dp^tnictiun  d'ad- 
lii!Mt.'Tn-es,  on  peut  :  ou  bien  le  suspendre  a  lu  paroi  Uioraoo- 
aI>doniinale,  par  dus  fils  trnTersant  'la  (glande  elle-ni^me  on 
son  ligament  suspçnseiir;  o(ï  bien  soutenir  le  foie  j»ar  une 
3Uïi|ilc  piiisant  aii-drssotisi  de  lui, 

i  "  Suspension  du  foie.  —  Le  foie  est  mis  ft  dénoinTrL  par 
nnt'  ]ii[iiirolomie  verliciile  passant  le  long  du  Ltord  externe  du 
niuâi  li^  ikoit,  ou  par  urie  incision  parallèle  au  rebord  cosliil. 
r,elU^  d*n*nit;i'e,  4?on(:ianl  \es  muselés  abdominaux,  diminue  la 
rôsiistunt^e  d  une  paroi  déjti  lailde  ordinaîrcmenL. 

Au  lieu  d'une  laparolumie  ainiplej  Deehok'  (de  Bruxelles)  fait 
unr  lèsection  de  la  pdroi  abdomirtatSf  dans  le  but  de  lutter  contre 


1 1 1 1  /  f  r  f  ï 


Fîg.  655, 
HépîLtopoxie.  ProctJdii  de  Depage,  RtSsection  de  la  paroi  o^bdominaîe. 

le  rclîlclii^iiuml  de  cette  paroi.  L'incision  (^tilanéc  {(ig.  635)  esl 
complexe  :  une  ligne  horizontale  supérieure  rrunit  ies  extrémi- 
lf}s  interni-'s  des  H*  eûtes;  de  chaque  extrémîté  de  celte  ligne 
part  une  incision  oblique  en  bas  et  en  dedans,  allant  jusqu'à 
l'hoL'izontîile  passant  par  romhiïîf,  et  longue  do  la  moitié  de 
riucîsinu  hoî'i2ontaIe.  Les  deux  incisions  obliques  sont  conti- 
nuées, au  delà  de  la  ligne  ombilieale,  par  deux  incisions 
courbes,  convexes  en  dehors,  se  rejoignant  par  leurs  extrémités 


'  Depace.  Antt.  soc.  belge  de  chh'urffie,  Brûxûllos,  1893. 
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înférîajres  en  une  pointe  assez  prononcée.  On  résèque^  lîi  piMiu 
comprise  enlrn  l"Os  ligues,  on  résètnn*  l^apoiièTiTise  fi>rraauL  la 
ligne  blimrlic  jusiiuaii  bord  iiiterïir  dus  muscU'â  di'4)its  que  l'un 
découvre,  on  rfï^équc  le  pt'^riloinc  dans  la  lïu^ine  élendae.  La 
fixation  elVecLatic,  ei  nFj',wR  emploie  la  lixaLion  liganitïuLan'e,  nn 
rei^onâtilue  la  paroi,  sauf  le  plan  cutanc,  pai'  une  suture  â.  étM^es 
comme  après  nue  omplmlettorate  poia*  heniie  oaibîliciïle.  On 
suture  la  peau  on  rouûissanL  rt  la  Wgne  hurizonlnli^  Icâ  deux 
lignes  obliquas;  puis  en  t:ûusanlf  suivauL  une  lî^nc  verticale,  liis 
deux  inrisjnns  rouibs^s  l'une  à  Ijuitrc.  La  suture  prend  la  l'orme 
d'un  T  (flg.  6a3). 

La  susponsion  ptir  rinterniôdiftire  du.  ligament  suspenseur 
(DEPArjB)  se  Aiil  en  altirant  la  faux  de  la  veine  ombilicale  et  le 
ligament  suspi^nseur  du  fuît;  duns  l  estïTinite  supérieure  de  la 
plaie:  ou  les  Vwç  à  la  pnrni  h  ce  niveau  en  les  raei^oueciasant  le 
plus  possible.  Ce  n'esL  du  re.sle  qu'un  complément  de  la  résection- 
de  la  paroi  tibdominalc, 

La  mspeiisioti  da  foie  est  obtenue  par  «les  Hls  traversant  la 
glande  et  fixes  d'autre  part  au  rebord  rostnl  et  à  In  i>aroi  abdo- 
minale. Les  fils  (snie  <m\  catgut)*  de  gros  calibre,  Iravi^rsent  le 
foie  d'une  l'ni;on  variable  suivant  les  operateurs.  (iKitARî>-MAR- 
GHAMP'  traverse  toute  Irpaisseur  du  foie,  à  2  ou  3  cputiuiêtrcs  en 
arrière  du  bord  tranrbant,  avec  quatre  Gis,  ou  un  pluà  ^rand 
nombre  s'il  est  nf^cessaîre,  Cbaqiic  anse  de  fll  prenil  ensuite  le 
périoste  pcrieUi»n(lr;il  cl  la  \y)x\\\i  abdouiiuole. 
•  Delagenikre  (du  Mans)-  ne.  IHit  traverser  tiux  flls  qu'tmc  par- 
tie de  l^épaisseur  du  foie.  En  dehors  de  récbaucnn'e  bépaikiue, 
sur  la  face  convexe  du  foie,  près  du  bord  antérieur  on  place 
six  catïïuLs  traversant  le  lissu  Ui^patîque  d'iiTunt  en  arriére-  Les 
fils  sont  distante  de  l'iS  niillîinétres  environ  les  uns  des  autres. 
Chaque  hl  est  double  et  un  nœud  est  lait  entre  ïes  di:îux  rliel's,  i\ 
Tenlive  et  ù  la  sortie  du  pareuchjoie  hépaliLiue.  Deux  de  ces 


*  UÈrîVun-MAurriAST  la  JufŒV.  /îerwe  de  ffijni^colof/îe  e(  de  cfnrurffiç 
(ibdotnimde,  iy02^  p.  KiL 

'  Dei, MjRMÊnK   idu   Maas).   Bullcfin  ds  la  Société  de  cliivtofjk, 
Paris  IS!fT,  p.  t\t. 
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tlb  doubles,  sont  passas  dans  le  foie  en  anse  simple,  pénétrant  à 
1  ccnUmètre  de  profondeur,  sur  une  lun^ueur  de  20  îi  25  milli- 
inéLres  (fig.  056).  Lt^s  f^uiitre  nulrcs  fils 
doubles  sont  faufilés,  Tanbe  pénétrant 
d'abord  dans  ïe  tissu  bt-palî^uo»  û  un  cea- 
tiiuétre  de  profandeui%  lessurtant  après 
un  trajet  de  iS  à  20  millimélres,  restant 
à  découvert  sur  une  éteudtie  de  1  cenli- 
uietro,  et  pénétrant  de  noureau  dans  le 
l'oie  poui'  resiïOrLir  ïipiés  un  ti-jtjet  sem- 
blable de  45  à  20  millimi;tpes  (fig.  036), 

Les  ehels  postérieurs  de  cbaque  fil  dou- 
ble sont  passés  séparément,  avec  un  inler- 
valle  de  1  centimètre,  à  travers  le  rebord 
costal  et  les  muscles,  et  noués.  Les  rliefs 
antérieurs  des  mêmes  anses  sont  passée  de 
même  à  ti'avers  les  muscles  de  ia  paroi 
abdominale. 
BoBHOFFj  Legueu^   placeut  une  grande  anse  de  fil  non  plus 


iJéi>atopû\îii .  Ma- 
iilivc  de  passer  les 
lils  dans  le  procé- 
dé do  Dclaïu'onïère. 


Fig.  037. 
iié{>tilopexie.  Procède  âtà  BobroU  [âehénia.). 

dans  le  sens  antéro^postéileur,  mais  dans  le  sens  tran versai.  Le 
fil  traverse  toute  l'épuiaseur  du  foie,  4  4  ou  5  centimèlres  en 


'  Legièiii.  in  Chevallier*   TecUuiiiuo  du  Thepatopeiie.   Tbùsa   de 
Piiris^  1898. 
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arriére  du  bord  ant^érieur,  depuis  un  poinl  siUié  près  de  Tex- 
trémitê  dx'oite  du  foio  jusque  près  du  lot>e  gauche.  11  forintî  ainsi 
une  très  large  anse,  constituée  d'un  fil  doiilde,  et  dont  la  boucle 
longe  la  face  înferieiu'e  du  fide,  ïes  deux  extrémités  sin'tant  à 
la  face  convexe.  Cette  Jinse  ainsi  pliiwe  comprimecaitj  en  pas- 
sant,  la  vosîcule  biliaire;  pour  éviter  celte  rompression,  on  lait 
pénétrer  l'anse  du  lii  dans  le  parenchyme  hépatique  à  gauche  do 
la  vésicule,  et  un  lu  fait  ressortir  à.  sa  droite  [fig.  6!j7J,  Les  chefs 
de  l'anse  snnf  fixés  h  la  puroî  tlioraco-abdomînale. 


Fig.  e58. 
H(îpalopGtîe.  Protddti  de  Jeannel  (sLihérrja). 

.Ikaxnel,  par  un  procédé  plus  complexe,  mtdtiplîe  les  fils  de 
suspension  dirigés  dans  plusiem*s  sens,  l'un  horizontal  et  trans- 
versal, formant  sangle  sous  le  fnle.  et  attaché  au  rebord  costal 
à  droite,  à  la  li;fne  blanche  k  gauche;  soutenu  par  les  hcvucles 
de  trois  anses  qwî  tniversent  le  foie  de  bas  en  haut  cl  viennent 
s'attachei"  au  rebonl  costal  (Qg.  658]. 

B"  Sangle  sous  hépatique,  —  Pkax  ^  découvre  îo  foie 
par  ïine  iticisiou  Intiiivei'tiale  allant  du  bord  antérieur  du  carré 
lombaire  vers  rombilic.  Le  foie  étant  réduit  et  souteau,  on  crée 


'  Vkx:^,  CoJigrùs  frojiçais  de  dumrgie,  iSM,  p.  iiû. 
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au-dessous  de  son  lobe  <lroîl  uno  rloison  |Mn"iliin<'ii[f*  fisses  large 
en  adossant  lo  jjêinloîne  [JHficHnl  Irïléï'u-posU'rioiïr.  aUirr  par 
des  pinces,  i\  la  lèvre  supérieure  tUi  pêrîLoine  parîcUl  antérieur 
incisé. 

Tehfueh^  soutient  le  foie  en  fisïint  la  pnrtii'  di'i>iU  du  grand 
ê|iiplorin  îï  la  piirui  pi."rit*>nf!îil('  Lilnrule  dfi>ÎLe,  Hu-dessous  du 
lobe  droit  du  foie,  on  inuJnlîeiil  cette  sangle  pur  dç^  suLui'es  en 
anse  ineLliinten  contact  l'épiploonet  le  péritoine  pariétal. 

Kystes  et  abcès  du  foie  —  Sauf  pour  les  cas  très  simples 
où  un  Jtjste  suppuré  nu  un  abccs,  largement,  adhérent,  bombe 
sous  l3  paroi  îilidominulcj  et  est  ouvert  eomnic  un  abcès  sous- 
cutané,  le  U'iiilemeutdes  kjrstes  hydatlques  et  des  abeès  du  foie 
comprend  deuï  temps  opératoires  distincts  :  un  prcrnîtic  eon- 
siste  dans  la  tlècouveite  de  U  pochcy  nn  dcuxfème  comprend  le 
traitement  tk  cette  poche  et  de  son  contenu.  Le  premier  temps 
est  commun  aux  kystes  et  aux  abcès*  Le  second  comprend  des 
procWés  dilTérenls  pour  les  kystes  asepLii|iieâ  et  pour  les  abcès 
OU  les  kystes  Infectés. 

iu  Découverte  de  la  poche^  —  Suivant  le  siège  de  la 
cavité  kystîtpii'  ou  purulente,  Imcisinn  pariétale  peut  étr*.\  placée 
aui*  la  partn  abdoîniitale  antérieuie^  sur  la  paioi  Uiaraco-abdomi' 
nate  postcro-îatéidUf  sur  1*1  région  ioutbairc.  L'incision  lombaire 
est  exaclemenl  la  même  que  celle  qui  sert  aux  opérations  sur  le 
rein^  et  nous  n'étudierons  ici  que  les  deux  premières. 

J,2i[tHrolaiii[e  ault-rHeure.  Resectlvn  du  robonl  clioiidro- 
coslnl.  =-  La  laparotomie  peut  être  simple,  vcrLii  aie,  et  située 
sur  la  ligne  médione  ou  sur  le  bord  externe  du  lousi  le  droit,  il 
n'y  a  alors  rien  de  piuiiculierà  signaler.  Mais  lorsque  la  poche 
fait  saillie  sousïe  dîtiphra^me^  derrière  le  reboi'd  thoracique;  il 
peut  être  nécessaire  de  réséquer  une  partie  de  ce  reiiord.  Les 
rapports  du  euLde-sac  pleural  avec  le  bord  costal  doivent  être 
précisés  pour*  indiquer  dans  quelle  étendue  peut  êtie  faîte  cette 


TEnniER  et   iVvvau',  Cbirurgia  du  foie.  Parist  Alcan,  IflÛU  p,  IG7 
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réseclion    chomlro-coslaïe    sans    (ix^joser    A    ï'nuvertui'ê   ik-    lu 
séreuse  pleurale, 

LAXNEr.oxGL'Eet  Casnelu  ^  MoxoD  et  VAXVÊRTâ*  onL  étudié  ie 
trajet  pleural  à  re  point  de  vue.  Le  rebord  lIioDidqufî  ayant  t'iê 
mis  à  décoiiTerl  par  une  incision  ûblique  de  toutes  inities 
iTQOÏles  qui  le  recouvrent,  incisiun  qui  complète  ordintui-einent 
1  ineision  Tertieale  dû  ïii  lapupotumie,  on  incise  en  dedans  du 


\\\\. 


F\g.  659. 
RêsjcLioa  du  rebord  costal  (Monod-Vanveuts). 

rebord  caxtîlagineux  les  insertions  du  intiscle  Iranaverse  et  du 
diaphragme,  les  refouianl  avec  une  ru|^iae  le  long  de  la  fiiee 
profonde  des  cartilages. 

On  petit  alors  réâéquerf  sans  intéres;>er  la  plèvre  ;  deux  eenti- 
mètres  Je  la  U*^  cOte,  les  eartilages  entiers  des  0^  et  10"  eûtes,  le 
eartilage  de  la  8°  côte  dans  toute  sa  longueur  ù  condition  que  la 
section  eommenre  h  un  centimètre  en  avant  de  son  arLiciiiatinn 
chondro-coslale.  Si  l'un  touehe  au  "*  cartilage,  on  se  cont^jatera 
de  récorner,  et  cela  seulement  en  avant  d'une  ligne  passant  à 


'  Ca\n[ot,  Thùso  de  Paris»  1891. 

*  Moxûu  ot  VANvEHTii.   EitUçtin  de  la  Société  de  chirurgie,  1897, 
\*.  239  i3l  Revue  de  yyn.  et  du  chu\  abUom.,  18J7,  ï>.  4'J'X 
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15  iniîlinièlres  «?ïi  avuïiL  rie  la  7"  arli(!ulalion  chondro-costale 
(MoNôu  »^t  Vakvkkts)  (lî^,  659). 

Dp  ff>rls  nsemix  suffisent  ordinaircraenL  h  la  secLion  de  ces 
cnriilîi^es.  LcsoarUïftges  diHai^Lrs  nve*^  iBparïie  correspondante 
lies  e?ipEircs  înlcrcoslnax,  ïI  qc  reste  qii'ii  iociser  la  paroi  mus- 
ruÏ0'niembj"Eïnt*iise  et  lo  péritoim?,  ponv  aborder  largement  1&. 
l'ni^e  convexe  thi  foie. 

Lupiiriittiiiifo  iHte^iti-iiQMérlcnr^.  fraiiNpIeiiFnle   (Tsrael). 

—  Lor.sqiju  rexatiion  oaniêtne  In  pomlion  iïiontr<int  411e  lo  kyste 
ou  liiliL'èH  [iroèniine  aous  le  diapLiîigme,  v(M's  le  thortis,  la  voie 
antérieure,  même  avec  rései'tion  du  rebord  Uioracique  n'esl  plus 
sïiffisiinte,  ii  finit  iraTCrscr  îa  pai'oi  thoracîtjue  postéro-late^riile, 
ti^averser  la  ravilè  pleurale,  le  diaphragme,  poin-  pénotrer  dans 
lu  cavité  ]K}j"ituncîilG  <;t  aborder  U  partie  postêro-supériCdre  du 
foie. 

Le  Divedu  dt'  Tincisfon  des  parties  molles  eal  déterminé  pfïr 
la  percussion  el  au  besoin  ia  pcnetion  explorallve^  l'incision 
doit  (ître  longllc^  aboutissant  en  avant  à  la  ligne  axiilaire. 

Avant  d'ouvrir  la  plèvre,  cl  pour  se  créer  un  jour  suflîsanL,  il 
cal  néiessaire  de  faire  la  résection  sous-pérlûatée  d'une^  ou 
nn^me  de  deuv  eûtes  ',  dans  toute  l'ijtendue  de  rinclsion. 

On  incise  niors  le  feuillet  costal  du  cul-de-sac  pleuro-costo- 
diapbrHgmatiqu^'. 

Si  les  deux  feuillets  sont  adhérents,  la  traversée  Ihoracique 
est  giin[de  et  sans  danger,  le  diaphragme  est  immédiatement 
inrisé. 

Si^  ce  qui  est  te  cas  le  plus  fréquent,  les  deux  feuillets  sont 
libreâ.  il  faut  avant  tout  fermer  la  ctivilé  pleurale  ^i  reutroe  de 
l'airoM  du  lirpiidi?  de  la  poebe  â  inciser. 

Pont  éviter  rentrée  de  l'air,  avant  l'incisioa  du  feuillet  restai, 
m;  îiide  déprime  avec  la  muin  bi  paroi  tboracique  au-dessus  de 
l'incisinn,  fermant  la  eovilé  pleurale.  S  îl  nesistti  pas  d'adhé- 
rences, avfmt  diïiciser  l'autre  feuillet  pleural  et  Icdiapliragme, 
on  eoud  l'un  â  l'autre,  par  uq  rapide  surjet  de  catgut,  les 


'  \'û}\  Résection  co^fijle,  p.  436,  t,  L 
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leiix  feuiUets  pleunmx  sur  le  pourtour  de  lincision  (fi;^.  Oij(»). 

Le  diaphragme  est   aloi's  incisé   dans  i€teniUic  «le  U\  plaie 

sous-pleurale,  ft  k  poriloîiie  ouvert  du  niiîmû  coup.  Les  lèvres 

de  l'incision  sont  attirées  dans  la  plaie  par  des  pinces,  et  seront 


VV>  ; 


[Abcès  du  fuie  poslt^ro-supériour.  Voie  tra-nspleuralo.  Drainage 

plus  tnrdsulttrées  entre  elles  ou  aux  paroia  Je  la  poehe^  suivant 
le  traitement  appliqué  à  celle-ci. 


B"  Traitement  de  lapoche.  —  Luîsâantde  cùttï  tous  les 
procédés  d'ouverlun*  en  deux  liLiUips,  ubaiidonnùs  aiijouid'hni, 
nous  n'avons  u.  décrire  que  deux  riiéthùiles  opératoires  :  ['inci- 
sion tivee  suture  à  la  paroi  (m(irsupialisatiori)t  la  rèdiirlion  sans 
dminuge.  La  première  eai  applicable  k  tous  les  cas  d'abcès  ou  de 


leo 
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kjsL(35,  [jî  seconde  ne  penl.  être  employée  que  pour  un  kjsit 
hjflaUtjua  ù.  cmitenti  asefilique^ 

a)  fliivertuff^    ei   fia^nlioii    h    lu    paroi   (UAr^ui^lnlIsiilloii} 

[abcèSy  fî y sies  suppures t  quelques  kystes  aseptiques),  —  Nous  sup- 
poserons le  kyste  suppuré  ou  l'aïicës  non  adhérent  à  la  paroi, 
]ea  ndhérpneesLirges  rendant  inutiles  toutes  les  précautions  que 
nous  indiquons. 

Lti  pOi:hti  a  été  mise  à  découTCrl  par  une  des  incisions  déjà 
décrites. 

Il  ftifjt  évitDi%  en  otivraut  la  poche  suppurée^  de  eontaininer 
1q  péritoine  environnant.  Si  la  saillie  de  la  poche  est  nette  et 
les  tissus  sulïîsanimcnt  résistant.-?,  on  coiniuencera  par  fixer  au 
pourtiMir  d*i  riuiisioii  la  partie  do  la  poche  qui  ravoîstue,  pur 
des  pi>ints  qui  ne  pénétrent  pas  dans  ]a  cavité  et  tjui  ferment 
toute  ouverture  pérîtunéale.  Il  sullira  ensuite  de  vider  la  plus 
çrnndc  partie  du  contenu  avec  un  gros  trneart,  pour  éviter 
d'inonder  de  pus  les  lèvres  de  la  pluie,  puis  dlnciser  dans  toute 
l'étendue  découverte^  d'acliever  rêvHCuation  du  contenu  (pus, 
vésicules  tilles,  détiriâ  de  la  membrane  fertilej,  et  d'assécher 
avec  des  conjprcïiâeâ  sèches  les  paroiâ  de  la  poche.  On  fîs.ei'a 
enfin  l{?s  bords  doTincision  aux  lèvres  de  la  plaie  par  quelques 
points,  et  on  placera  de  gros  drains  dans  lacavité- 

Si  1  ahccs  est  pinifondcment  nitué  dans  le  foîe,  si  le  tissu  hépa* 
tiq\ie  très  l'rinblc  so  dL*chirc  sous  raiguille,  la  /ivalion  pretnière 
n'tjst  pus  réalisiibk"j  et  il  iûut  ouvrir  d'abord^  poui*fi\er  ensuite. 
On  glissera  alors,  entre  le  foie  et  la  paroi,  des  compresses  sté- 
riies  abondantes^  recoiivrojit  aussi  les  lèvres  de  la  plaie  parié- 
laie,  pour  protéger  le  tout  contre  l'issue  du  liquide;  on  ponc- 
tionnera la  poche  pour  la  vider  autant  que  possible,  et  on 
agrandira  ensuite  rouverlure^  au  bistouri  si  la  poche  est  super- 
lU'iclle,  au  doigt  s'il  5*âgit  d*uû  abcès  inlra-hépatîque.  C'est  alors 
que,  retirant  les  compresses  protectrices  et  essuyant  le  pour- 
tour de  1  incision,  on  suturera  les  bords  de  TouverLure  du  kyste 
ou  de  l'abcès  à  toute  l'épaisseur  des  lèvres  dû  la  plaie  pariétale. 


'  Voy.  Thérapeutique  ciiinirgicalc,  Ricajid  et  Lauvay,  1*JÛ3,  p,  S33, 
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neTÊâlc  qu'ù  assf?uher  les  parois  de  la  cavtlé.  à  di'oinci"  lar- 
genienL  et  i  ï'ecouvrir  d'un  pansunieiit  fibundamment  oualé, 

»S41  s'unissait  d'un  kyste  hydiiliquc  non  infeclé,  il  faudiuit 
prendre,  contre  t'inocula  Lion  desyerjnes,  les  mêmes  précnulîons 
que  pour  la  réduclion  sans  drainage, 

^f      bi  Béductiuu  MiUN  driiluHjçc    [Thurto^,    Billroth,   PlERHE 
Delret)  {kijslca;  aseptiques] .  —  Le  k_^:sle  ayaiU  ôLé  découvert  par 

»rinciï^ion  pariétale,  avant  de  l'uuvrir  puur  ea  évacuer  le  contenu»  J 
il  est  bon  de  se  mettre  en  garde  contre  rtnoculation  possible] 
d'embr^y^ons  hydaliques  dans  le  pérUoine  ou  dans  la  paroi  abdo-  | 
luinale. 

Or  rélément  reproducteur  est  non  seulement  eonstilué   pïtrj 
les  vésicules  ûl  les  ^^  mais  encore  par  les  capsules  proligores  et  j 
^felcs  acolci^  élémeniâ   mit^roscopiques  contenus  dans  le  liquidej 
et  répandus  sur  toute  la  surlace  interne  de  la  membrane  gerrni- 
native.  L'essuyage  et  même  le  îava^e,  après  ou\ei'tm*e  du  kyste 

■  et  ^roulement  du  liquide,  ne  peuvejU  supprimer  tous  tes  élé- 
ments fertiles;  ausfii,  comme  rindique  Uévé,  eat-iJ  plus  prudent 
de  les  détruire  avant  d*ouvrit  la  poebe  kystique. 
Pour  détruire  la  fertiliicî  de  ces  gei*mes,  il  suffît,  d'après  les 
j  expériences  de  Déyk,  avant  d'ouvrir  le  kyate  mis  à  découvert, 
Içt  environné  de  compreâses,   de  ponrtlonner  la  poche  avec  un 
^trot'arL  aspirateur,  d'en  évacuer  le  cnnlenu  liquide,  et^  pur  le 
ae  trocarl  d*injectei*  dans  la  cavité  uji  liquide  parusilicide 
■■qu'on  laissera  en  cyatact  avec  le  iîyste  pendant  cinq  minutes. 
Le  liquide  tœnii;ide  est  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  t  U(KJ 
(liqueur  de  Van  Swieten],  ou  de  fornioï  à  1  [jour  200. 
On  évacue  enfin  le  liquide  injecté,  et,  retirant  le  troeart,  ou 

»  ouvre   le  kyste  et  le  vîde   des  vésicules   filles  qu'il  peut  con- 
t^air. 
Poui"  réduire  le  kyste,  sans  le  drainer,  il  fuul  en  outre  enlever 
cotnpièicment   la  vctëmite  mète.  Celîe-ci  se  détache  d'babîlude 
très  lacilement  et  peut  être  enlevée  en  une  ou  plusieurs  piiices, 


'  DÊvi.  Tb^-so  ûa  V&rh.   1901,  ut  ihvut;  de  chirurf/ie,  i002,  u-*  10. 
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i*ne  n'adhèfe  pus  jï  !«  membrane  fibreuse  adventice,  qui  reste  en 
place. 

On  examine (ilorarinttit'ieur  de  la  pocbe,  on  l'osaèche  avec  des 
iampons  stérilisf's,  sans  fïiife  de  grattage  ni  de  cureltage  des 
pRnuH.  On  rerlierclie  s1l  n'existe  pas  une  poehe  voisine  qa*ùn 
iiîivj'ii'uildniis  la  in'cmiore  en  réyéqmint  tu  rlnisôn.  S'il  existe 
une  fistule  liîlîniir,  mi  eherelje  fi  en  dénniivrir  l'orilice  pour  la 
suturer  si  pasi^iliie.  Siaon,  la  rnaesupiali^ation  de  In  poche 
ilevienl  nôeessiiiiv. 

La  vésicule  mûre  extirpée,  ia  membrane  adventice  asséchée 
d  nettoyée»  les  compresseâ  protectrices  chaugf^es,  on  peut 
("lioislr  enti't'  ti'fiiri  proL*édés  opératoires  ^  ;  lu  réduction  sans 
sîilui'c,  la  n'dui'tinn  avec  suture  simple,  la  riSluction  avec  capi- 
tiiniifig''  Pt  suluvc. 

Rédui^tian  HnuM  tutfuiv.  —  Ce  procédé  n'est  applicable  qu'A 
de  trc^  prliU  kys^lo-;.  I.n  cavité  vidéo  es*  laissée  ouverte  el  réduite 
dann  r!it(dnin(?n,  f/incision  pariétale  est  ensuite  refermée  comme 
d'hubitudc, 

Réittirtiatt  nv^r  nnttiv^  alMij>Ie.  —   Les  parois  souples  du 

kyste  s  tu^crtljint  d'eiitrs-méiiiessous  l'intluenct;  dt;  la  pression  des 

organes  voisinsj  it  sullit  de   fermer 

V  /  Tincision  pratiquée  dans  la  paroi  du 

\j^/        <         kyste  et  de  réduire.  La  suture  doit 

^^— r^l^^  être  hermétique,  et  si  la  souplesse 

^^^^^^^r^^^^^        des  parois  le  pi^ruiet.  il  est  bon  de 

^"  r^nlrer  en  dedans  les  borda  de  Tin- 

cision  pour  accoler  les  lévites  de  la 

plaie  parleur  face  externe  (11g.  bôl). 

Un    surjcL   de   catgut,    renforcé   au 

besoin  par  quelques  points  séparés, 

siiiïit  li  rendre  rr-tte  fermeture  hermétique.  Il  est  inutile  de  fîier 

Il  la  pnroi  abdominale  la  poche  ainsi  vidée  et  refermée. 


'  ï'ouf  ]iis  tndiealionâ  voir  -:  Thérapeutique  cliirurgîcaïe,  BicAuuet 
Lauxav^  1'J03,  ]}.  5H3. 


Suture  de  la  pi  H'iii:'^  li  a  ky  sle 
liyjatitjui'. 
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^é^iirtion  flf'e*»  f^tjtit^nmtii»^  ^t  guture,  —  n    Le  papîton- 

na^e  lonsi^le  ti   nccolin"  les  deux  [laïuis  prir  des  (ils  de  tatgut 

M,pasaés  dans  Itiiir  t'paiaseur.  Avec  une  aiguille  iv  podale  coudée 

™^  et  tj"és  eourbe  jepasse  un  gros  eatgut  dans  l'une  des  deux  [larois. 

Ce  lil  entre  el  soi't  [uii-  la  Ikeo  lutenie,  euibroL^liiint  une  épaisseur 

■  de  tissu  suilBaiilo  pour  (pie  ce  point  d  ap[nii  soit  solide.  Il  n'est 
pas  nécessaîie  ipit?  cette  epFiijàseur  soit  considérable^  car  la 
nienibrune  adventice  est  résistante;  quelques  millimètres  sulTî- 
sent  :  en  rcvamdiG  je  m'applique  à  ce  inm  1  ui^çuiUe  eliemine 
longiiement  dans  Ll  p^iroi  même,  de  ùirim  que  t'orifice  d'entrée 

»et  l'ûnliet;  de  sortie  soinnt  éloignes  dt  l  centimètre  et  demi  ii 
2  trt^ntiiuétre,^  ot  même  davantage,  ie  piisse  ensuite  ie  miîme  fil 
de  la  mênio  façon  au  point  s^ymétrique  de  la  paroi  opposée.  Les 

fdeux  chefs  du  lil  sonL  saisis  dans  des  i>ïnces.  Il  nel'auL  pas  faire 
le  nœud  immédiatement,  car  il  deviendrait  alors  presque  im- 
possible! de  passeï'  lea  autres  QU. 
V.  Je  plai:e  îiinsideux,  trois ùiii[uaLre  filseneununencAnt  parles 
plus  profomUs.  Grit^e  au  lon^;  clieiuinenienl  de  cJmquc  lit  dun^  la 
pax'oi,  on  arrive  à  supprïmei'  la  cavité  d'un  kjstc  considérable 
avec  un  petit  nombit*  de  points.  Je  ne  cherche  pas  du  reste  jj. 
obtenir  une  ^suppression  totale  de  ta  cavité,  ni  à  affronter  les 
deux  parois  opposées  ônhs  toute  leur  étendue.  Il  iiïqjoPte  assez 
peu  qu'il  rc^k  [nw  places  quelques  millimètres  entre  les  deux. 
I       parois  (l'jERH  Uelbet).  a 

■^  L'incision  do  la  membrane  adventice  est  ensuite  refermée 
comme  dans  le  procédé  précédent,  par  un  simple  surjet  ou  en 
renversant  les  bords  si  cela  eat  possible;  et  la  paroi  abdominale 
est  recousue . 


B. 


Voies   lULiiiUËiîs 


Cholécystotomle.  —  La  cholécystoLomie  est  Touverture  de 
la  vésicule  biliuiiy,  cite  fait  partie  des  U^mps  opêi-atoires  de  la 
cholécjstostomic  et  des  autres  opératiiDus  sur  la  vésit^ulej  mais 
elle  peut  être  pratiquée  dans  le  but  d'eitraire  un  ealcut  vêsicu- 
rlairej  puis  être  suivie  de  fermeture  de  la  vésicule.  Elle  constitue 
llors  une  opération  particulière,  la  chotaii/doiumie  idéale,  ou 
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choldcystendyse^  qui  peut  ou  non  s'accompaj^er  de  résection 
partielle  des  parois  de  la  vésicule. 

Une  Itiparoiomie  Terlicale  latérales  sur  le  bord  externe  du 
muscle  droit  du  cùié  droit,  conduit  directement  âur  la  véiiîcule 
biliairo. 

L  ei^p  lo  ratio  n  ex  té  r  te  itre  des  voies  b  i  1  i  a  î  rês  es  l  pratîq  u  ée 
comme  nous  l'indiquoDS  plus  loin-,  afin  de  s'assurer  de  la  per- 
méabiîiié  des  conduits. 

La  vôsinule  est  aloi's  isolée  de  Tabdomen  pac  des  compressée 
aseptiques  disposées  en  tous  sens,  et  on  l'ouvre  sur  son  fond, 
par  une  incision  sullisante  pour  permettre  Tesploration  inté- 
riem*e,  et  dont  les  dimenaions  vai'ient  avec  ceHes  de  la  vésicule. 

Oa  entrait  les  calculs  avec  une  pinee  ou  utie  curette,  on 
explore  avec  soin  toutes  tes  parois,  on  reclierclie  sll  existe  des 
diverticules  pouvant  contenir  des  calculs,  et  on  termine  Ve,rpto- 
raliott  intéikure  par  le  cathétérisme  des  voies  biliaires^^,  s1l  est 
pratiquable. 

Ces  examens  ajant  fait  décider  la  ebolécj-stotoniie  idéale»  on 
referoie  iiimpïenient  Fincision  de  ht  Têsicule,  ou  on  pratique 
une  cholêajalectomie  partîdte  si  le  Tond  de  la  vésicide  parait  seul 
malade.  Cette  excision  est  laite  aux  eiseauï^  et  la  plaie  créée  est 
refermée. 

Avant  de  fermer  la  plaîc  vcsiculaii'C,  on  assèche  et  nettoie 
les  paroïa  de  la  vcâîculcj  et  on  cbange  les  compresses  protec- 
trices. 

La  plaie  de  la  Yésicule  est  enfm  oblitérée  par  une  suture  sem- 
blable aiis.  sutures  intestimile&S  et  comprenant  soit  un  plan 
muco-jnuqueux  recïoas'CrL  dïin  plan  sêro-musciilaire  à  la  Lem- 
bertisoitmi  prêmiei"  pian  total,  enfoui  sous  un  plan  sérn-mos- 
eulaire. 

On  rejette  ordinairement  la  pratique  qui  consiste  à  lixêr  fi  la 
paroi  le  fond  suturé  de  la  vésicule,  à.  pratiquer  une  cholècyato- 


^  Voy,  p.  4,  t.  II. 

*  Voy.  p.  ÏU7.  t.  If. 
^  Voy.  p.  19C,  L  l!, 

*  Voy.  p.  116,  L  IL. 
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^pexle,  h  cause  dea  tidhêrences  que  crée  celle  fixation  et  des  dou- 
leurs qui  en  peuvent  résulter. 

Il  esl  [iraient  île  plîxcei",  dans  In  suture  de  1m  paroi  alidonii- 
naïe,  un  draia  qu'on  ne  laissera  que  peu  de  tcnipa  en  place  si 
les  suites  sont  normales. 

CliolécyBtotomie.  —  L'incision  est  encore  une  laparalonue 
latérale,  verticale,  à  laquelle  ou  peut  adjoindre^  si  cela  devient 
nèteasaire»  une  incision  horizontale. 

Le  péritoine  ouvcrtj  lés  voies  biliaires  apparaissent  libres  ou 
lacilemenl  libârable^â,  ou  bien  englobées  dans  des  adhérences 
importantes  avec  tous  les  organes  environnants* 

Si  aucun  signe  de  rétention  biliaire  'n'existe  cl  si  la  destruc- 
tion dts  adhérences  apparaît  coimnc  très  pénible,  il  eiît  préfé- 
rable de  se  contenter  de  dégager  le  fond  de  la  vésicule,  de  la 
ponctionner  pour  eu  évacuer  le  contenu,  et  de  llxer  l'ouverture 
agrandie  â.  la  paroi. 

Si  les  lulhérences  peuvent  étrt'  détmites,  mieux  vaut  prtitifîuer 
Texploration  extérieure  des  voies  biliaires  prolondes,  cuumie 
noua  rindiquerons  plus  loin*. 

L*eïploralion  pratiquée  et  faisant  conclure  4  la  cholécysio- 
tomic,  la  vésicule  est  asseï  longue  pour  être  amenée  jusqu'à  la 
paroi,  où  elle  est  rétractée  et  trop  courte. 

a,  réticule  loM^tte.  —  Le  but  de  ropéralion  est  de  ïîxer  à  la 
paroi  la  vésicule  ouverte,  api'és  j  avoir  pratiqué  les  manœuvres 
néeessHii'es. 

La  fixation  de  la  vésicule  a  la  paroi  peut  se  faire  avant  Tou- 

'  verture,  par  des  sutures  séro-séreuses  non  perfoninleti  pom^  la 

Tésicule;  lïiais  l'ûrîtlce  véâinulaire  ainsi  obtenu  permet  dillici- 

lement  rcïploration  de  la  vésicule  et  le  cathêtérisme  des  voies 

profondes, 

La  fixation  suit  aa  contraire  louverlure  dans  la  plupart  des 
cas.  La  vésicule  bien  isolée  est  ouverte  au  niveau  de  son  fond, 
vidée  au  préalable  par  une  ponction  de  son  contenu  liquide  si 


*  Voy.  p.  *07,  t,  IL 
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ceïui'CÎ  esl  abondîinl,  Los  c.ilruld.  ia  boue  biliaire  sont  extraits 
du  \ii  savilê,  et  l'exjjloraLloii  iiitfMieure  comtiietji:e. 

D'aîïijpd  les  pai'ois  de  lu  véaieulc  sont  (ixtiniinétis  avtc  soin, 
puis  oii  ossnie  \e  caUictérimie  tics  voies  biliaires  ',  sans  trop  espé- 
rer de  ce  mode  d'explora- 
tion exLr^JiiR'ment  vnriablc 
dans  ses  résuUaU.  t>n  cher- 
che dahùi'd  el  voir  loiiver- 
Uire  du  canal  oysLique,  «n 
ouvrant  largement  la  yési- 
cule,  et  on  y  fait  pénétrer 
une  fine  bougie  eu  gomme, 
des  numéros  4,  Ij  ou  6  de 
la    lilïeru    Charriére ,    dont 
rextréïiiîtê  pent  éLi*e  tordue 
comme  pour  lea  rétrécisse- 
ments  dt    l  urèlrf.    L'obs- 
tacle qui  s'oppo-sc  souvent 
au  fHissïi|5e  dti  ealhéLer  est 
coni^tîtué  par  les  coudures 
et  les  vakiiles  spiroïdcs,  du 
canal  L'vsLiqLic  (li^;*  OGi),  et 
cet   obatailo   rend  souvent 
\ù  lîiltiêtéi'iriuie  impossible, 
malgré   la    dilaLAtion    des 
t:ttnaux  rn^ipieotc  daas  les 
cas  jïîitlioloj^iques  pom^  leS' 
quels  on  interFieuL  Kn  tous 
cas  on  ne  petd  forinuler  de 
règles  pour  l"i3xécidion  de 
ce  caillé térîsirje,  si  ce  n'est  d'agir  avee  untî  dûucùur  et  une  pru- 
dence extrêmes,  Si  la  boujîie  passe  facilement.  Tindication  est 
sulUsanle;  ssi  elle  buLe  il  faut  s'arrêter  immédiiitemeut  sans 
insister,el,aller  avec  le  doigt  reeonnaHre,  pttr  Je  palper  es.ièrieur 


Fij|5.  662, 


> 


Les  vuiL^d  biliaires  extra-hépaliqueb, 
Cûtipe  tlEaTUT). 

I,  vthîicule  biliaire.  —  2,  liasi^meL  —  4. 
pitmtojitftire,  —  fi,  cauEil  cvBLir|ue.  —  T,  cu- 
ual  l;[iq1^04|ijc.  —  6.  canal  b^paUriue. 


'  Tehkîeii  et  Dallv.    Cjithéténsmo  des  voies    biliaires-   Revue  de 
çhinii'ijie,  18yl,  p.  648. 
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des  canaTix,  la  naLiire  d£>  Fobâtacle.  Si  ces  examens  montrent 
IVsîstenre  d'an  calcul  dans  le  canal  cjstique  ou  drins  lu  cholé- 
doque, ly  l'oroiilciiient  du  calcul  vers  la  vésicule  êtîiut  d'abord 
e&sajé  et  nvunt  échoué,  ro(»cration  doit  Hl'g  compléLêe  par  une 
cvsticoLonjïe  ou  luic  cholé-  . 

doccïloiïiic  que  nous  verrona  ';■ 

plus  loin.  1 1  ne  faut  pus, 
chercher  à  écraser  le  caleui 
à  travers  les  pnmis  ûu  ca- 
nal ,  à  cause  des  lésions 
graves  que  l'on  peut  pro- 
duire ainsi  sur  ces  parois. 
C'est  alors  le  moment  de 
fixer  à  la  p<Tfoi  ahdoniinnle 
rincision  de  la  vx'sieuïo.  On 
eDtûure  l'orilice  vtisicuhiire 
à  quelque  distance  de  ses 
bords  d'une  eotironne  de 
points  s(ni|dpSf  on  m  U,  ou 
d'tm  surjet,  ae  [trenaut  sur 
la  vésicule  que  le  péritoine 
et  la  tuusculeuse,  suns  la 
muqueuse^  et  sur  la  ptiroi 
abdominale  le  péritoine  et 
une  partie  du  plan  mitsculo- 
aponcvrotiquejsans  la  peau. 
Un  gros  drain  est  placé  dans 
la  vésicule,  et  si  des  ma- 
nœuvres un  peu  longues  le 
rendent  nèi'Êtïstiit'e,  un  se- 
cond drain  est  placé  dan.-^  le  péi*ilojne,  sous  la  vésicule  et  sous 
leiote  (flg*  6lî3).  La  [jaroî  abdominate  est  referiïii'e  comme  d'or- 
dinaire, en  kJssant  l'espace  nécessaire  au  passage  des  drains. 


^^^ 


Figr.  ms. 

Cbolécyatotooiîe.  Diaio  dana  loflj 
vésîcuJca.  Ordin  sous  la.  fiice  infé- 
rieur  du  foiti  (SCHWAftTZ). 


^.VéMlf.Hj0>.  réft'acté^,  —  Danscertainsras, lavésieulfi  biliaire 
rétractée  ne  peut  élre  amenée  au  contact  de  la  paroi  abdomi- 
nalcj  et  sa  libation  est  impossible^   Si  la  ebolécj^steetûn:tie   est 
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impraticable  nu  contre -indiquée,  il  faut  s'ellurref  de  créer  un 
canal  intùrniédîaîre  entre  l'orilice  yésînilairc  et  la  plnîe  parié- 
tale,    séparé    de    la   cavité 
péntonêuk. 

Orv  commence  par  placer 
un  drain  dans  rurifice  de 
]f\  vésicule}  ou  âu  moins  à 
son  cfintncl,  et  on  l'cnLoure 
de  inécJies  de  gazf  le  sépa- 
rant des  organes  environ- 
nnnts. 

Puis  il  faut  singênier  à 
isoler  i-e  conduit  de  la  ca- 
vité périLunéale  en  créant 
une  lope  uutoiir  de  lui  à 
l'aide  du  ^rand  i^pîploon, 
du  pêrituine  piinétal  eu 
partie  déirollé. 

PùppERT*  introduit  dnns 
roriru:e  de  la  véâi(.*ule  un 
drain  non  perforé  latéralement,  etle  fixe  par  une  suture  en  bourae 
placée  sur  le  liord  de  cet  orifice  et  serrée  sur  le  tube  (lîg.  66i), 


■■/' 


Fig.  &G4. 
Drainage  d6Popport(d'aprèËLEJAns), 


ClLolécysto-anastomoses.  —  L*imastomose  de  la  vésicule 
biliaire  iivec  une  partie  du  tube  dige&tif  est  faite  pour  rame- 
ner dans  rînlestîn  la  bile  arrêtée  au  niveau  du  canal  clio- 
lédûiiue  par  un  obstacle  quon  ne  peut  lever^  La  distension  de 
la  vésicule,  observée  dans  ces  cas,  rend  possible  l'anastomose. 

Si  la  première  povVioa  da  duodénum  est  îibrc  et  mobile,  c'est 
elle  qu'on  doit  choisir  pour  créer  la  communication  ;  si  des  adhé- 
rences s'y  opposent  on  choisira  une  anse  élevée  du  jéjunum. 
Mais  on  écartera  toute  anastomose  avec  le  j-ros  intestin,  cette 
coiostûmîe  Liliaire  menant  la  bile  trop  loin  dans  le  tube  diges- 
ur  et  esposanL  plus  que  les  auti'es  anastomoses  aux  inleclions 
ascendantes. 


'  l^o^F^nr,  Deutsche  med.  WQehGtisohr.f  14  décembre  lây9. 
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Si  la  ckoîccijUcntèrosloTtiic  proprêiiiênt  dite  n'osl  pas  pnitî- 
rnble,  on  crùtïra  une  anasiomose  avec  l'estomac,  imc  choléajiiilo- 

L'inchiôii  pariétale  esl  ici  une  lapHrotomie  médiane  sus-ombi- 
lical*^, non  seulement  parce  iiuc  rannslomoso  esL  plus  l'acîlo  par 
cette    voie,    maïs    anssi  ^ 


N,^ 


parce  que  rc3tpïoraLiim 
[irêliminaire  dûs  Toies 
biliiiîres  profondes,  qui 
conduite  renlt'rûslomio, 
se  uni  plus  lacilciticnl 
piirimc  îticiàion  niôdiriue 
que  pal*  une  laie  t'aie. 

Le  point  d  anastomose 
choisi,  en  recliei'clianL 
le  duodénum  par  contî- 
nïiiU-'  ayec  U  pjlore,  et 
le  jrjnmim  comme  nous 
Ta  vous  dit  déjà^,  l'anns- 
toiimse  s*exécute  c^mmc 
uûe  gasti'O-entéî'osLo- 
mie  -,  par  les  suluros  ùu 
des  boutims  anaytiunoLiqties  de  petit  calibre,  et  d*après  les 
mêmes  principes.  Si  la  vésieule  est  remplie  de  liquide,  il  est 
prudent  de  commemxr  par  la  videra  laide  d'une  ponction,  fer- 
mant eu&uîle  pai'  une  pince  l'orifice  du  trocart,  par  lequel  on 
fera  passer  lincision  de  l'anastomose, 

Nous  ne  ferons  donc  que  rappeler  iei  que,  pour  le  proeédê 
des  sutures  {pvocëdè  de  Cohi],  les  deiiSL  organes  étant  maïn- 
tenuâ  au  contact  par  des  pinces  â  fines  grides,  on  les  réunît 
pïir  UU  premier  surjet  séro-séreusj  plus  lung  que  rorJJice  futur 
{fig.  ùùh)  ;  puis,  tout  étant  bien  protégé  par  des  compressesj  on 
ouvre  les  deux  viscères,  et  fait  le  surjet  cireubiire  totiil  (fig.  666  et 
tJOlJjpour  enfin  Unir  la  moitié  antérieure  du  sfirjet  scro-séreux. 


Fig.  665. 

ClîolécyBtent(îrûsloiuie.  DisposiLion  des 

oriticos.  PreoiJcr  Ëurjat  aêro^^sei'cux. 


«  Voy.  p.  95,  t.  IL 

*  Voy.  Gusiro-anmlomùsfts.  p.  SU*  t.  II 
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Cb-olécystectomie.  —  L'extirpfilïon  de  la.  vésicule  est  primi-  ^ 
tice  lorsipie  Ui  vésicule  na  pas  êlê  ouverte  par  une  opéralion 
antérieure,  elle  est  secondaire  lorsqu'elle  s'applique  à  une  vési- 


VI 


Fig.  6ftâ.  Fig.  667. 

GholL'Cysli.'nt(ïrostûmie.  SuLuTi?        Cholêcystentérostoriùf.    Fin    rlu 

(krf  oritkes  (J,-L.  FACrvE).  surjet  lol.al  {J^-L.  F.vuhe}. 

cule  auvevte  ù,  In.  paroi  abdominale  pfir  une  cholécjstoslomie 
antérieure. 

a)  Vésicule  biliaire  fermée^  —  L'incision  enoplo^'ée  peut 
être  une  laparotomie  rtieJîane;  c*cst  oi'dinfïiromeni  une  inr-isîon 
latérale,  sur  le  bord  eslerne  du  niusi^le  di'oït,  <^uï  conduit  plus 
direrlenietit  sur  1h  vr^gieule. 

Les  anses  intestinales  étant  isolées,  dans  l'angle  inférieur  de 
la  ptaie,  par  une  eomprcsse  aseptique,  la  vôt>i(!ulc  apparaît  sous 
le  bord  antérieur  du  foie,  Jihre  on  adtiêreûte  aux  organes  voi- 
ains,  distendue  pur  du  liiiiiide  on  rétrartée  et  pe^te. 

Si  la  vésicule  est  libre,  Vej^pioration  de»  voies  biliaires  pro- 
fondes ^  doit  cantiplétcr  iuimédiatement  les  renseignements 
donnés  par  Texaraen  fonctionnel  sur  leur  perméabilité,  condition 
indispensiabie  à  la  suppression  de  la  vésicuïe  biliaire. 

Si  la  vL'sictde  est  adhérente^  il  faut  commencer  par  libérera* 
face  iul'érit'ure,  et  ce  peut  être  un  temps  opératoire  estrémement 
pénible.  L)n  peut  ainsi,  libértint  répiploon,  le  cûlon  transverse, 
le  duodénum,  restomac,  rompre  une  flstule  cbolécyslo-entùriquej 


'  Voy.  p.  207.  t.  Il 
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provoquer  une  perforation  inlpsLinale  qu'il  faut  oblitérer  immé- 
diatement, ouvrir  de  petits  abi-èa  enkystôs  an  inîlîeu  des  adiié- 
rcnces.  Il  Jatil  rloiu;  a^îr  nvec  prudence,  lonteJiientT  en  pi'oLi>gcaul 
avec  le  pliîs  gnind  soin  le  péritoine  environnant, 

La  véaicuic  lit)èrée  en  bas,  on  la  détache  de  lu  faee  in fé Heure 
du  ftiie.  Cette  libération  est  facile  lorsque,  par  exception,  il 
existe  un  inéso-péritonéal  que  l'on  sectionne  entre  deux  pinces. 
Le  plus  souvent  lu  vésicule  est  noUùe  au  l'oie,  et  pour  Icn  diit^i- 
cher*  i!  lauL  se  ^^arder  de  pénélj'er  dans  le  tissu  hépatique  qui 
saigne  et  se  déchire. 

Si  la  vésicule  est  très  distendue  par  du  liquide,  nn  la  vide 
d'abord  par  une  ponction,  dont  on  oblitère  rûinljee  avec  une 
pince. 

Coupnnt  prudemnjenlj  avec  iîi  poiuie  du  bUlouri,  le  péritoine 
qui  se  rédéchit  entre  le  l'oie  et  Ut  vésicule,  pendiinL  que  l'aide 
reïève  le  bord  du  l'oie,  on  cherche  ensuite,  avQc  le  doîyt  ou  une 
sonde  cannelée,  un  plan  de  clivage  qui  permet  de  détacher  laj 
Téaieule  jusquVu  ^omiuct  (tig,  iiùH]. 

La  vésicule  est  libérée  cL  déUicliée  jusqu'à  aoa  coL  L  exameal 
du  canal  cjstique  et  du  canal  cholédoque  est  alors  complété  s'il! 
€D  est  besoin,  et,  avant  de  lier  le  canal  cjstique  pour  extirpe 
la  vésicule,  on  ouvrira  celle-ci,  pour  en  évacuer  le  contenu,  altî- 
rauL  autant  que  possible  la  poche  hors  de  la  plaie,  entre  deaj 
compresses.  Cette  ouverture  a  souvent  du  reste  été  déjà  faite  au 
début,  avant  qu  on  fiit  décidé  la  cliolêcystccloniie. 

On  s'assure  qu'il  n'existe  aucun  cak^ul  enclavé  dans  le  c^^stique^l 
faisant  sortir  par  expression  avec  les  doigts  ceux  qui  s'j  pour-^ 
raient  trouver,  ou  au  tw^soin  pratiquant  une  cysticotomie. 

La  cliotéc}'stcctomio  peut  ainsi  être  associée  â  des.opt^ratîons 
sur  les  voies  prufeudcs,  cjslicotoniic,  incision  de  pcoclie  en 
pi^oclie,  eholédocottuuie. 

La  perméabilité  du  canal  cholédoque  étant  bien  établie,  tout 
calcul  extirpé,  on  isole  le  canal  cjslique  pour  le  lier.  Si  un 
calcul  y  est  eiiclavé,  la  ljgalui*e  sera  évidemnieni  posée  au  delà, 

La  ligature,  l'aile  avec  un  catgut  solide,  doit  être  posée  avec 
grand  soin;  le  lil  est  conservé  long.  Le  canal  c^vstique  est  coupé 
À  une  certaine  dtstance  du  lU,  le  liioignon  maintenu  par  ce  Hl. 
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Ons'assiire  qcie  l'arlère  cjsLîq^iiej  liée  avec  le  m<>igQon  f»eodanL 
les  munieuvres  délibération,  nesnigfîie  pas.  On  briïlo  au  lUerino- 
cautére  la  surface  de  section  du  moignon  et  on  coupa  le  fil 
de  la  ligfiturc* 


Fig.  eaa, 

Choldcystectomie.  Décollement  de  la  vdsïcnle  (d'après  Lkj.uib), 


Il  est  prudent  de  toujours  placer,  au  contact  du  moignon,  un 
drain  sc-paré  d<;s  oi'jfanes  aous-jatents  par  une  lamelle  de  gaze. 
Puts  on  referuie  bi  jnuroi  ubdominal^. 

b)  Vésicule  ouverte  à  la  peau.  —  L*exîstence  d'une 
fistule  biltaîro  cutanée  aiiginonte  les  cbnni.N.s  d'infection  et  néces- 
site quL^b|iieâ  précautions.  Avant  de  ueLtoyci"  la  paroi  délinitive- 
meut,  on  brûle  au  IhenîîocatUùre  roiifice  ûstuleux,  ou  touf^be  à 
la  teinture  d'iude  la  peau  environnante,  et  on  oblitère  autaut 
que  possible  Toriûce  ûvcc  une  pitiee  dû  Kochor. 

La  [>arùi  nettoj^tïc,  ou  circonscrit  l'ui-ilice  par  uae  inciaijo 
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passant  h  un  cenUmèLre  de  lui  au  moins,  et  pro!ongoc  aiï-flesâus 
etau-dessous  autant  qu'il  est,  iiûcGssîiire  pour  abordior  au  niveaii 
du  péi'itoine  dépourvu  dîidlifh'encei^.  La  collerette  de  peau  laissée 
autour  de  roritire  sei'a  e\lîrpée  aver  lu  vésirule. 

A  pju'tîr  de  ce  monieal  l'op^'i-aliou  suit  les  mûmes  phases  que 
précédemment. 

SuUps  opérniftirps.  —  Il  n'est  pas  raPû  f[!je.  dans  les  jours 
suivants,  un  écoulement  de  bile  se  fasse  p«r  le  drain.  Cet  écou- 
lement se  tarît  spontané  me  ni  au  bout  d'un  temps  variable. 

Si  aucun  écoulement  ne  se  produit,  on  enlève  la  mèche  de 
gaze  le  IroisiL'nie  joui%  et  le  deain  après  LÎm^  ou  six  jours. 

Si  une  fistiile  biliaire  s'étîiblit.  la  mètdie  est  laissée  eu  place  . 
quatre  oti  l'inrf  juurs,  et  le  drain  mecoui'ci  pou  h  peu,  jusqu'à 
cessation  de  réeoulemeiit. 

Cysticotôm-is.  ^  L'incision  du  canal  cystique  dans  le  but 
d'extraire  un  calnil  enclavé,  après  qu'on  a  exploré  coriiplète* 
ment  les  voies  biliaires,  peut  être  faitfî  dirorlt^nient,  srms  inci- 
sion préalable  de  la  vésicule,  ou  au  contrakc  compléter  une 
cholécj'stotomic. 

Cysticotomie  directe  (Lisdner,  Kehr).  —  L'exploration 
des  voies  hillaîres  ayant  i ait  découvrir  un  caîcul  dans  le  ranal 
rjstique»el  ce  talcul  ne  ponvanLètrc  refoulé  vers  la  vésicule^  on 
relève  le  foie  et  protège  toute  la  cavité  péntonéalc  de  compresses 
superposées. 

Puis  ou  incise  directement  sur  le  calcul  senti,  dans  le  sens 
du  canaU  et  on  extrait  le  corps  étfangcr. 

On  peut  aloi'is  suturer  rineisiou  du  canal  cj'sUqiie^  par  un 
[LisDNiîa)  ou  deus  plans (Kkhu),  en  surjets  ou  en  points  séparés. 
Mais  ïL  est  prudent,  non  seulement  de  i>ïiicer  un  drain  au  cou- 
tûci  de  la  suture,  maïs  de  créer  sur  ie  iVind  de  la  VL-sicule  une 
petite  fisLuïe  cutanée  qui  s'oblitérera  dans  la  suite,  mais  prê- 
viendi'a  la  distension  du  canaL 

Si  la  véaicuïe  est  trop  courte  pour  être  amenée  ù  In  paroi,  on 
se  conLent^ftt  de  placer  un  drain  contre  la  suture,  le  sf' parant 
des  organes  sous-jaceni^  par  une  lamelle  de  gazcj  et  ou  proLé- 
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géra  le  pêrîtoînc  par  IV'pîpltjonj  comme  nous  l'avons  dît  ft  propos 
de  la  choïécyslolomic  '. 

En(]D,  si  \e^  paroîs  Irop  friables  ou  la  dLualion  trop  profonde 
ducHn^l  ne  permetU'iil  pas  la  suture,  on  se  contentera  du  drai- 
nage cL  du  taniponnement. 

Cysticotomie  par  incision  de  proche    en  proche 

(KùsTEH,  il:  Uelagéniere).  —  L'expîorfttiou  des  voies  biliaires 
étant  faite  et  le  péritoine  protégé  comme  à  l'ordinaii-e,  la  vési- 
cule vidée  pai*  pont:tlon  ai  elk"  est  distendue,  on  commence  par 
une  cbolécjstotomie  du  fond  delà  vésicule. 


w 


Fi  g.  669. 
Cysticotomio  dç  proche  en  proclie  (d'uprès  Lejahs). 

La  ponction  et  l'incision  première  ont  du  r^jsle  pu  porter 
sur  le  canal  cjslique  distendu,  alors  que  la  vésicule  était  atro- 
phiée (IK  Uj^LA^Exu^ns). 

L'ini^ision  de  lu  vésicule,  repcrée  par  deux  pinces  (fig,  669)^ 


Voy.p.  i*^7,  t.  IL 
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est  prolongée  en  luiït  eL  en  dedans,  le  long  Je  son  Lord  gauclie, 
A  mesure  que  l'inf'ïsion  ayance^  on  déplare  progressivement 
tos  pinces  qui  on  allirent  les  lèvres.  Les  calculs  sont  enlevés  à 
mesure  qniis  se  présentent.  L'ineision  est  coutitiiiée  mv  le  col 
de  In  vt^sti'tilo  et  sur  le  conal  cyslique,  le  long  de  sa  Tnee  infé- 
rieure, tnujoi!r.s  re[iéréo  par  dent  pînees  à  grifres,  jusqu'à  ee 
ilii'on  arrive  au  cakul  du  cj^stique  (fig.  670). 
Le  calcul  eïtraît.  In  liberté  d\x  cholédoque  reconnue  par  îe 


/. 


Incision   des    vuitîs   biliaires   {le 
proche  eu  proL-hc  (11.   Del.igk- 


W' 


t\S'  **7L 

Suture    des    voîis    biliaires. 

Drainage  (H.  DÊLAUENtéHE}. 


piilpor  el  le  cathêtêritame  devenu  plus  l'HCÎle,  on  change  les 
compresifes  et  cnuiruencii  les  sutures  dys  voies  biliaires,  IL  Delà- 
aKxiKKÉ  recomiiiandc  la  suture  en  surjeta  un  seul  jïlan,  prenant 
toute  répJiissi'ur  des  tunîqties  sans  la  muqueuse^  et  arriîté  tous 
les  deux  ou  trois  points,  Ou^  sonde  molle  [w^  li)  a  12)  est  d^abord 
placée  dans  la  lumière  du  cannl  (lig.  671). 

Lorsqu'on  tipproehc  du  fond  de  la  vôsiculc,  ou  termine  le  sur- 
jet en  laissai)!  une  ouverture  sufïlsant^  pour  assurer  le  drainage 
et  on  retire  la  sonde. 

L'nboudiement  do  la  vésicule  k  la  paroi  se  fuit  comme  nous 
n.  12 


Miiii:n(;iaAi.E. 
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l'avons  dit  ;  ou,  selon  la  pratique  de  H.  Delagekiérk,  à  travers 
une  boutonnière  du  musrie  droit  [cholécystoatoviie  tranft-mmcu- 
laire).  On  lise  d'iiltord  la  vcsicule  au  péritoine  pîir  une  suture 
îiéro-i=^éi'ense,  puis  fnîsHnL  passer  le  fond  de  la  vilsicuie  à  travers 
la  bnulonniére  rousniilflire,  on  sulure  le  pourtour  de  l'oriflce 
(sauf  la  muqueuse)  à  la  lame  superficielle  de  la  gaine  du 
muacle  droit'. 


Choîèdocotomie^  —  L'ouverture  du  rnnnl  cholédoque  est 
toujours  prL'CL'déc  d'une  es^plornlion  des  voies  biliaires  dans 
louLe  leur  étendue,  le  diagnostic  du  siège  et  de  la  cause  de 
l'obstruction  étant  loujoiu's  assez  peu  préeis.  Aussi  l'incisioti 
emplnvée  est-elle  toujours  une  la  parotoniie  antérieure,  latéi'ale 
ou  médiane,  plutùt  médiane  si  Ton  opère  d*eniblée  pour  une 
obstruction  ù\i  cholédoque. 

Aussi  ne  fcrons^nous  que  signaler  la  voiû  iovihaiye  (Tupkier*) 
qui  peut  conduire  sur  lu  poriiun  duodénale  et  inljca-pancréatique 
dti  rniiîil  rbcdidoque  sans  ouTrir  5e  péritoine^  mais  au  prix  de 
dilUcuUéî^  considérables  et  eu  exclttanl  toute  exploration  des 
voies  bflinlres  sii|iéiitures.  11  fautj  en  elTet,  pénélJflul  pM*  rind- 
sion  ordinaire  des  opérulions  sur  le  rein,  relever  reiU'émîté 
inférieure  du  rein  droit,  écaiter  en  dehors  la  deusiéme  portion 
du  duodénuKij  en  dedans  la  veine  cave  infcrieurCj  pour,  au  fond 
d'un  trou  profond ,  sentir  (Tuffieh)  ou  mieux  voir  ^Pcubier)  le 
canïil  ctudédoque. 

Par  la  hiparotoniie  antérieure,  on  peut,  cuiun^e  pour  la  cysti- 
cotoiïiiej  pratiquer  une  cbolèdocotoniie  direclej  assoeice  ou  non* 
à  d'autres  opérations  sur  les  voies  biliaires,  on  l'aire  de  proche 
en  proche  l'incision  complète  des  Toîes  biliaires. 

a)  Exploration  des  TOÎes  biliaires,  —  L'exploration 
doit    commencer  par  la   recherche  de  la  vésicule  biHaire,   et 

*  H.  DELAGENiÈriE.  Cliolécvstotouiîe  Umporaîro  trans-mueculaire. 
Congi-L^tç  de  chiiiirgle,  J89à,  p.  493. 

*  TiFPiEH,  l'oiniER-  Bulletin  de  la  Sûcîéfé  de  chirurgie,  1895, 
p.  39U. 
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rcstimen  ilccelïiï-cî  et  da  canal  cjslique.  Si  la  vésicule  i'4.'Li"iif- 
tée,  invisible,  est  diffidlemûnt  rL^connaissable,  et  qu  un  opère 
pour  une  obatriurtioa  nette  du  canal  diolédoquc,  on  pourra 
cependant  rcdierrhcrcedurnier  en  suiviint  If  pj-lore  et  la  première 
portion  da  duodénum^  pour  arriver  à  L  angle  duodéiial  ol  au 


-■  N., 


Fîg.  67i. 
Eiploriition  do  la  face  inférieuro  da  foiû.  Procédé  de  Kehr. 

bord  libre  de  répîptoongftstro-lKpatîrine^  à  Tliiatus  deWînsIûw, 
Si   des  adhérences  urcetent  ropcrateut'  dès  le  début  de  ces 
recherehcs^  il  faut  commencer  par  les  détruire  comrae  nous 
lavons  dt'jil  indiijin5^ 

L'cxajijen  de  la  yésinule,  du  canal  <?jstique  et  de  la  portion 
sLts-dtiûJi'nale  du  canal  diulédoque  peut  se  faire  en  conservanl 
la  position  ordinaire,  sur  le  cûté  do  rop<5ré*  et  fuiaanL  relever  le 
foie  par  un  aide.  Ou  bien,  corame  Tiadique  Kehr  (lig.  G72),  on 


*  Vuy.  p,  200,  t.  IL 
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Sî  les  vQieâ  biliaires  profondes  sont  libres  ou  raciJementjlibé- 
rabl^Sj  Texploralion  mt'tliodîque  peut  en  «tre  faite*  de  lii  façon 
suivante;  considcrant,  avecQ^ÉNu,  k  canal  composé  de  trois  por- 


X 


Jjv 


Fig.  674. 
Voies  biliBirËS  cïtra-hèpatiques  {Testut]. 
A,  rt,  paacréâs.  —  B,  duudâiiuEû.  ^-  U,  v^sîëjIp  liiUalrc .  —  3,  ampoule  Jo  VatèiP 
4,  cauaL  c holéilif < | ito ,  —  US,  cmial  CïsLii^ni',  —  tK  candi  h'é^aliqat^  —  8,  arLèrfi  ti 
veûiL!  m.-»PHl«rli|uo  aupéiieuro.  —  2.1'  Canal  poacj'éaLiijtio  accea^oire, 

itons  (fig.  â74)  :  une  sus-duodénale,  sîtiiéo  dans  l'épalsâcur  du  petit 
épîploon,  en  avant  de  l'hiatus  de  Winslow*;  une  rétro-duodé- 

'  Terrier.  Revue  de  cfiifargie,  novembrti  18'J2*  —  Qi'ém^  Btdledui: 
de  lu  Société  de  chirui*f/ie,  l!*y5.  p.  3iii  ot  Revue  de  chirurffie,  juilli^L 
1305.  —  Miat.vux,  littllelini  tte  ta  Société  de  chintrffie^  ISSJii,  p*  3âr>. 

*  GoUe  put'Uua  :juâ-diiudtiii^&  ii'tà^LttieriLit    paâ,    d'après   Wiabt 
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Tialc  située  derrière  lii  premici-e  pojlion  du  liuorJcniwïi,  et  une 
pancréatique  ou  sous-duodonale*  Parvenu  au  niveau  de  l'hiatus 
de  Wiaslow,  soit  en  suivant  la  vésicule  biliaire,  soit  en  suivant 
le  pylore  et  le  duodénum,  on  introduit  l'index  gauche  dans 
rhîatus  et  on  l'abai&st  le  plus  possible.  Pendanlte  temps  l'index 
droit  s'applique  sur  la  t'aide  antéHeure  de  l  épiploon  jjasli'o-hépu- 
tique  et  suit  aim  bord  droit,  explorant  avec  netteté  toute  la 
poition  ms'daodâmlc.  Pour  expbirer  les  portions  rétro-duodénale 
et  pancièutiqtie j  l'index  gauthc  déprime  le  plus  possible  en 
arrière  et  û.  droite,  la  portion  verticale  du  duodénum,  tandis 
que  le  pouce  gauche  ou  l'index  droit  appuie  sueccasivemenl  sur 
rindcx  pnstèneiir,  ta  première  portion  du  duodénum  et  la  télé 
du  piincrcfls. 

La  sensnlion  d'un  corps  dur  peut  n'ùtre  pas  nssez  nette  pour 
indiquer  aùrenienl  lu  présence  d'un  calcul,  il  tsi  possible  que  ce 
lie  soit  qu'un  j^anglion,  une  induration  pancréatique*  On  peut, 
pour  s'en  aasurer,  ponctionner  la  partie  dure  avec  une  fine 
aiguille  (TEHRiKft),  oUj  comme  le  conseille  QuÈsu^  inciser  lindu- 
ration  et  en  yérifler  la  Dature. 

Si  des  adhérences  masquent  r.omplëtement  la  disposition 
anatomique,  fermaat  Tliiatus  de  Wîûtilow,  si  d'autre  part  la 
vésicule  est  très  atrophiée,  il  peut  6lre  dilficile  de  se  repéi-er. 
QuÊNC  note  que,  chez  quelques  sujets,  le  cholédoque  est  à  peu 
prés  dans  le  plan  oblique  du  sillon  de  la  veine  omhllicale,  Ter- 
BiEH  put  se  servir  de  la  présence  do  ganj;lions  sous  le  foie,  vers 
le  col  de  la  vésicule  biliaire,  pour  trouver  le  cordon  formé  par 
le  cholédoque. 


I 


h)  Choîêdocotomie  directe.  —  L'existence  etie  siège  d'un 
calcul  reconnus,  l'opération  consiste  à  inciser  le  canal  cholé* 
doquc,  dans  le  sens  de  sa  longueur,  directement  sur  le  caiculj 
et  suffisamment  pour  pouA^oir  Textraire;  puis  à  s'assurer  delà 
perméabilité  du  reste  du  canal  ;  pour  enfin,  suturant  ou  non  cette 
incision,  drainer  et  fermer  l'jihdûmen. 


(Thésy  de  Paris,  I8î9j  :  m  tant  que  canal  iiiiif|ue,  ruais  serait 
constilutSû  dEins  la  nuijoiité  des  cas  par  le  canal  cysliquQ  st  la  canal 
hûpaliquâ  iLcoolé^>  non  i^ncoru  fusionuca. 
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L'încisïOTi  présente  des  difficultés  spéciales  en  rapport  avec  le 
siège  da  calcaL  et  noua  étudierons  successivement  la  cholédoco- 
lomie  dans  les  pûiiions  sus-duodénale.  retro-duodônale^  rétro- 
pancréatique  du  ranul,  et  au  niveau  de  l'embouchure  duodé- 
nale,  de  l'ampouîe  <h  Vater. 

Porf  j«it  »tt9-fUi^dén«t^,  —  Le  cnnal  est  itii  compris  dans 
TépiiisséMu*  du  piîUt  ûpiploûn,  ii  sûti  boi*d  dli'tiit,  situe  A  droite  et 
ec  avant  de  la  veine  porte,  lartére  hépatique  se  irouviuit  devant 
cette  veine,  i\  gauche  du  canal  rholédoque  (fig.  ^73). 

I/incision  doit  ctrc  faite  sur  le  calcul  qu'un  doigt,  pîacé  dans 
Ihiatus  de  Wiïisïow,  en  arrière  du  canat»  fait  saillir  le  plus  pos- 
sible. Il  faut  remarquer  que  le  canal  que  Ton  incise  est  un 
cholédoque  dilaté  ut  épaissi,  beaucoup  phis  considérable  qiiC  le 
canal  nni'mal, 

L'opêralifjn,  facilitée  par  la  maigi'enr  du  sujet  et  le  petit 
volume  du  Ibie,  peut  être  exii'ùincnienl  laburieuse  lorsque  le 
foie  est  hjpertro^diié  et  chez  les  malades  gras. 

Si  les  adhérences  obstruent  Thiatus  de  Winslow^  il  faut  se 
contenter  d'inciser  sur  le  corps  étrangerj  senti  et  repéré  par 
l'index  gauche  qui  sert  de  guide, 

L'incidion  peut  donner  naissance  à  une  assez  forte  hémorragie 
veineuse,  qui  s'arrête  ordinairement  hlca  par  la  comprosiiîon. 

Les  lèvres  de  la  bi>utonniére  sont  maintenues  béantes  par  des 
pinces  ondes  anses  de  ïil,  elle  calcul  est  extrait  soit  très  facîle- 
ment,  aoit  avec  le  secours  de  la  sonde  eannyléer  d'une  curette 
qui  le  détache  et  le  bascule.  On  a  été  parfois  obligé  de  le  frag- 
meuter  avec  une  pince  pour  l'extraire. 

Par  la  même  incision,  on  peut  enlever  d'autres  calculs  s'ils 
sont  mobilisables  pai'  les  pressions  digitales. 

jÊ*ortiott  i*^fr«wfii<ïrf<?jiaïe.  —  Le  canal  chnlédoquc  cst^  dans 
nette  portion,  et  avnnt  de  se  mçtt.re  on  rapport  avec  le  pancréas, 
direetement  placé  derrière  la  première  portion  du  duodénum. 
Pour  mettre  le  cana!  t  découvert,  on  incise  le  feuHlet  ûntcrieur 
du  pelît  épiploùn  le  long  du  bord  supérieur  du  diioilénuin,  on 
décatie  l'inU'slin  et  le  récline  en  bas.  L'opération  est  ensuite 
conduite  comme  précédemment» 
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Portion  p4tHeréatiqHe,   «#ii«-rfiio/léH«f*'.   —   «    On    ma- 

nCBUvPc  tlaii^  lin  pctÎL  re<"t!iii|^lc  *]i>nt  Ivùïs  fûtes  sont  forincs  par 
io  fer  à  cixevîil  fin  iluoiléimm,  dont  le  qiintn*îmi?  est  reptéseutè 
par  la  veine  mésenlérique  supéi'iein'.^  (lig.  C7i;.  Le  tliulédoijne 
descend  verticalement,  ou  mieux  ua  peu  olïlitjuemenl,  à  peu  près 
au  Qiilieu  de  ce  quadrilatère,  recouvert  par  le  ptincréas,  le  cannl 
pancréatique  accGssûire,  queliiues  arteriulos  issues  d'une  branche 
pancréatico-duodOnnlt^  de  la  gastro-épiploinue  droite  et  enfin  le  < 
pÉrîioine  pFinètal.  L  époîâseur  du  lissu  piiiicrèalique  à  traverser 
est  daulauL  moindre  qu'on  se  rapiirochi;  de  sa  leriniiuuÈûn  :  de 
(4  à  15  miliiméLres  en  haut,  elle  retombe  en  basîi  5  un  G  milli- 
mètres M  (Quèxl). 

On  Incise  le  tissu  pancréatique  dlrectemenl  sur  le  calcul  et  1 
on  contîuiH,^  coiunie  nous  l'avons  diL 

Cette  iuiisiou  trans-pancréatique  noua  parait  préférable  au 
décollement:  de  îa  portion  vcrLïralc  du  duoflénum,  ipji  entraîne 
le  décolleuient  de  l'anode  du  côlun  jiscendaal  et  du  (.ilîûn  Iraas- 
verse  alin  de  ménager  les  vaisseaux,  du  mosocôlon  transverse  *, 
Ce  large  décollement  périlonéo-intestinal,  qui  permet  de  relever 
latt^te  dn  paiierèas,  pour  atteindre  et  ouvrir  le  cholédoque  der- 
rière elle,  doit  expois^'r  pluâ  l'acilciment  a  riuleLdion  ventint  des 
voies  biliaires  iseptlques,  et  ne  permet  pas  un  drainage  direct 
au  Divean  de  Tincision  du  canal.  , 

jpoi-tion  tPi-niinfiie,  nHwténofatnlp,  —  Un  calcul  arrêté  au 
niveau  de  lampùule  de  Vtitei",  ou  dans  la  poHion  du  canal  sua- 
jarent  et  en  l'mpport  avec  la  paroi  pnstei'it^urii  de  Ift  i^econde 
portion  du  diî'ulénum^  ne  peut  être  extrait  pnr  ini-.ision  du  canal 
sans  ouverture  préalable  do  l  intestin, 

il  laul  commencer  par  pratiquer  sut"  la  pjrlion  verticale  du 
duodénum,  à  sa  partie  moyenne,  une  entérotjmîe  longitudinale 
ou  transversale,  qui  conduit  sur  Tampoule  de  VuIlu'  ;iîg.  074), 

Ll;  calcul  est  djitis  Irimpunle  nti  un  peu  plus  haut.  Il  peut 
quelqueloirf  être  cxtruiL  directement  de  l'ampoule^  à  l  aide  d'une 
pincë,  saus  qu'on  ait  besoin  d'inciser  le  canal.  l'ius  souvent^  Il 

*  WïviiT.  Vijties  d'accèd  du  dwlédQ:iue.  Tiiéso  d<:  Paris,  '1899. 
p«  £ii3-57. 
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inciser  sur  le  calcwl  la  paroi  de  l'ampoule,   en  l'tiisant 
er  le  calcul  por  la  paroi  poslérieurc  du  dtiodénam.  Il  peut 
être  utile  Je  morceler  le  calruL 

Si  le  eorpa  étniueer  siège  au-dessus  lie  l'ampouk^,  il  faut 
inciser  la  pnroi  posti^rit'urfi  du  duodcuuni,  snr  la  saillie  du  nal- 
fcul,et  on  ÎTicise  du  même  cuup  la  puroi  du  (dioïédoquc  ftdhùrcnL; 
il  faut  onsiiïle  suturer,  sur  le  pourtour  dâ  Tuniice  ainsi  t-ri^é, 
les  pai'ois  du  ranalet  celles  de  l'intestin. 
Le  ciilciil  extrfiil,  î'înti.sion  ifilcslitialc  antérieure  est  suturée 
I      selon  les  règleià  liEibituidles^ 

^H  fjiï"-!  iiuc  si»it  le  niveau  de  rinciaion  du  cholédoque,  avant  de 
^BuUirer  le  eanal  ou  de  placer  le  draîû,  il  est  nécessture  de  sus* 
^Kurer  de  sa  perméabilité  vers  le  foie  et  atps  l'int^îstin.  Le  cathé- 
^Ktémme  est  pratiqué  dans  les  deux  sens,  fit  l'aide  d'une  bougie  â 
botile  olivaîrfi  u"  9  ou  10  de  la  filière  Charrièiv,  ou  avec  une 
sontle  cannelée* 

On  peut  ensî!iitc  laisser  ouverte  t'inrisîon  du  ehùlëdoqne.  et 
pratiquer  le  drai/tage  destiné  i  conduire  au  dehors  la  bile  sep- 
tiquc.  Un  gros  driiin  est  placé  conti'e  rorifire  ou  introduit  dans 
^^Ue  canal,  des  lamelles  de  gaz  l'istdcut  du  péritoine  environuatit^ 
^Bt  une  sorte  de  canal  est  constitué  autour  de  cet  ensemble,  au- 
dessous  du  foie  par  la  suture  des  débris  d'adbércncesctde  l'épi- 
ploon  au  périloine  pariétal  antérieur,  comme  après  ouverture 
dune  vésiL'ule  rélraetèc -. 
^^L    Si  on  veut,  au  cnntniire,  sulufer  Tineisiiui  ilu  canal  cholé- 
^PioquCi  et  lorsfjue  In  rriiibilité  des  parais,  lu  situation  profonde 
de  la   plaie  ne    *"y   opposent  pas,  on  Tait  cm    que   Ton    peut, 
L  ,  plaçant  un  ou  deiiK  plans  de    points  séparés  ou  de  surjets  de 
^Kcatgut,  et  comprenant  daas  la  suture   les  débris   depiploon 
ga&tro-hépaLîqiie  et  les  tissus  voisins.  Cette  suture  ne  doit  pas, 
du  reste,  exclure  le  drainaf^e,  car  elle  est  presque  toujours  suivie 
d'wn  écoulement  de  bile  dnns  les  jours  qui  suivent  l'ûpération, 
be  drainage  est  pratiqué  comme  lorsqu'on  ne  fait  pas  de  sutures. 

*  Voy.  sUtitres  Intestinales  ^.  H 6,  t.  II, 
'  Voy.  p.  197,  t.  U. 
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La  fermeluriT  de  ta  paroi  abdominale  est  faîte  comme  à  l'or 
dinaii'e. 

ï/écoulement  dt>  bile  fonaÉcutif,  qu'i!  y  ail  ou  non  suLure  du 
cholêdofuie,  dure  f|uelque  tenipst  puis  diininue  lor^ipie  les  selles 
se  recfd[>x'(iiil  et  que  ï'îctëre  s'atl^hme.  On  supprime  ahjrs  pro- 
greasivcrneat  le  drainiige.  El  est  rt  reinai-quer  que  !e  liquide  qui 
s'écoule  piiY  In  TisLulc  prend  souvent,  pendant  les  premiiTii  jom*s, 
l'odeur  fêcaloîde,  san^  qu'il  y  ait  aucune  fislule  mtestioale. 

c]  Choîèdocotomie  par  incision  de  proche  en  proche 
des  voies  biliaires  {\tiiiE,  ]L  DklaijKnkîue).  —  Nous  avons 
vu  ài'jii.  fiHuiiient,  pnr  ce  prucédùj  on  inf^tsait  suecessivement 
la  vt'sicul9  ol  le  canal  eystiquc  *.  L'ineisidn  progressive  pout  être 
menée  sur  le  canal  cholédoque  :  Avançant  tniijours  les  deux 
pinces  de  1vu(;hkr  qui  reptirenl  l'incision^  on  descend  l'incision 
le  long  du  cholédoque,  à  sa  partie  anléHeurej  puis  en  gagnant 
son  Lord  droîL 

L'ouverture  des  veines  gastm-êpipluiques  droites  ou  duodé- 
îxales  ne  donnernlt  pas  une  hécnoiTajçîc  scrieuac.  Si  l'on  coupe 
la  léle  du  pant^réas  embrassant  le  choîédorjue,  l'opér.'ition  n'en 
sera  pas  compliquée. 

L'ificiaion  peut  atteindre  l'ampoule,  s'il  est  nécessaire,  mnîs 
un  r)irrêi:'ra  au  dernier  calcul  senti  ^  et  on  passera  une  sonde 
molle  a^  H  ou  12  dans  lintestia^  poui'  s'assiu'er  que  le  calibra 
n'est  plus  obstrué  -, 

Lt\s  voies  biliaires  sont  ensuitR  l'efermùes  par  une  suture, 
faite  sur  la  sonde  molle,  comme  nous  l'avon.^s  indique  pour  la 
cysticotomie  ^j  et  la  vésicule  est  maintenue  ouverte  à  la  paroî- 


Vn. —  RATE 

Splénopexie.  —  C'est  la  fixation  d'une  rate  mobile- 

I*roeéfl6  tlf  nutluffiei'.  —  L'abdomen  est  ouvert  par   une 

'  Voy-  Ct/slicotomis^  p.  £04, 

'  U.  i>£L\GEMiÉns.  Ih  TliÉao  de  Meyec.  Paris,  I9l)ij. 

'  Voy.  p.  205. 
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laparotomie  médiane.  Entre  la  9*  et  la  10*^  cùte,  laUTalemeut, 

Oïl   iocLse    iransversalement   le    péritoine    psiriHal    sf'lrm    une 

ligne  fiussi  l'ir*:;e  qno  la  raie  moF>ile.  On  dôcolle  le   péritoine 

pariétal   de   façon  à  ronstituc^r  une  ^^ 

pocbe,  ouverte  en  Imiit^  assert  gi"iinle 

pour  loger  hï  moitié  inférieure   de 

la  raie.  Le  décollement  pariétal  est 

limité,  api'tis  i|u"oû,  a  mis  en  place  -fe 

la  rate,   par  quelques  points  de  su- 

lurc    qui    en    liordent   le    pourtour  'f  ' 

(lîg.  6"lj).  Enfin  h  ligament  fraslro- 

spléniqne  est  altftrhë  au  bord  libre 

de  la  loge  péritonèaie. 


-A 


Fi;?.  675. 
Spli^nopesîe*  Pmcëdé  de 
Hydygier.  Riile  dana  La 
loge  l'ttLru-  pérîtoiRNilo. 
LambL'dti  ijuii  Van  peuL 
rabattre  aussi  sur  la  rate. 


La  malade  est  rniiiclièe  sur  le  ci)lé 
droit.  Où  naènc  une  Jneîsiou  longi- 
tudinale sm'  le  prolongement  de  la  ligne  a:xLn{iire  gauche,  allant 
de  la  10^  C(ile  ù  la  er^te  iliaque;  ptiis  une  seeoiidej  perpendicu- 
laire il  la  première  et  en  nvant  d'elle,  immédiatement  nu-des- 
sous de  la  10^  eéle. 

Les  parties  molles  eoupées  sauf  le  périLoine,  on  décolle  la 
séreuse  dans  Tétendue  de  la  plaie,  et  on  l'ouvre.  La  rate, 
rel'oulée  par  un  aide  4  travers  labdomen,  est  nltirée  par  la 
brécbe  ^éritonéalo*  et  on  fixe  au  péritoine  pariétal  le  [lédicolc 
de  la  rate.  Collc-et  est  eMe-miîoiû  suspendue  par  un  (il  À  la 
40"  cûte  ;  et,  le  péritoine  romplètement  rerenné.  on  suture  par- 
dessus la  rate  les  plans  musculaire  et  cutané. 


Exosplénopexie.  —  Analogue  à  rexothi^ropcxio,  eelle  opé- 
ration tousiste  îl  lixer  la  rate  h^rpertrophiée  entre  los  lèvres 
d'une  plaie  pariétale. 

La  raie   attirée    autant  que  possible  entre  les  lèvres  de  \$ 
plaie  d'une  laparolomJe  d^abord  explûratriee^  on  suture  la  enp-^ 
Bule  splenique  aux  plans  profonds  de  la  paroi,  fermant  Tabdo- 
men  au-dessus  et  au'desâou!^,  et  lais&anl  la  rate  exposée  dans  la 
plaie. 
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La  nilo  .s'oliniiïi*^  peu  h  peu  dans  les  jjfinseiiieûts  *, 

Splénectomie.  —  L'iixtirpaLion  do  hi  rnte  ne  se  Aiit  que  lors 
(Id  rupture  de  ce  viscère,  iiprt;s  une  laparotomiti  exploratrice 
ajafit  fait  (Jécourrir  lu  aoiit'cc  d'une  ln^mornigie  ^l'ave  ;  ou  ptmr 
des  rate!^  hjpei'lrofdiïéea,  dont  ie  tissu  friiible  se  décliir^  l'ur'île- 
menl  et  saigne  beaucoup.  Lesadliepenr.es  periphénques  pf^uvent 
être  solides  et  très  étendues. 

I/ifiE'ision.  dans  cas  croiiditionSj  est  une  luparotomie  médiane, 
qui  donne  plua  du  jour  que  l'ineisinn  Lilérale  sur  le  bord  grtufhe 
du  muselp  drnjt.  Jo:snesco  donne  ïe  i-onsril  de  sfî  plneer  ii  droite 
du  maîadt},  ol  non  à  gauchej  pour  bien  voir  le  pédicule  vascu- 
laire. 

La  rate  est  lilïre  ou  iidb^^reiite.  Adhérenîe,  elle  doit,  étt'ê 
dégagée  doucement  et  pinulemnient,  rîiémosUise  doit  être  fort 
ittt^'ntjvc.  Il  l'ttut  se  garder  de  déchirer  le  tissu  sph-nique  qui 
saigne  abundammcnL  Si  les  adlicrences  sont  fortes  et  étcnduiis, 
n  Tant  miauK  renoncer  &  rextit'pation. 

La  raie  libre  on  iihèrée,  peut  etri^  altirr^e  hors  do  îa  plaie»  et 
cela  est  facile  dans  les  cas  de  m  le  mobile  ;  ou  bien  sou  [lédicuie 
trop  eotn't  ne  le  permet  [mu.  U  faut  éviter  d'opérer^  datis  ee 
dernier  cas,  de  violentes  tinetiuns  qui  penvent  rompre  les  vais- 
seaiLX  du  pédicide. 

Si  la  rate  peut  être  attirée  facilement,  U  ligature  du  pédicule 
est  facile.  On  place  conti'ela  rate  autant  de  longues  pinces  qu'il  est 
nécessaire,  d'autres  pinces  sont  posées  plus  en  dedans,  de  façon  à 
pouvoir  couper  le  pédicule,  enferme  dans  le  repli  péritonéal  qui 
vient  de  Lestomac,  du  pancréas  et  du  diaphragme  (lig.  076), 
entre  les  doux  rang^^es  de  pinces.  La  rate  enlevée,  le  pédicule 
est  lié  au-dessous  des  [ûnces,  en  un  ou  plusieurs  paquets,  mais 
LonJQUL'È  chaque  paquet  devra  être  peu  volumiueux. 

Si  la  rate  ne  peut  oUt  rtiçiUmicnt  attirée,  un  il  elle  est  mor- 
celée pai*  ime  rupture,  it  faut  d'abord  pincer  le  pêdit^nic  sue  un 
double  rang,  le  plus  prés  possible  de  la  nUe.  puis  coupei*  le  pé- 


'  lIoizEL  (de  Bûulûgae-sur-Mer).  Académie  de  médecine,  1*"^  juin, 
IB&7. 
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dicule  entre  les  deux  rangées  de  pinces.  On  peut  être  oblige  Je 
pincer  successivement  en  plusîeiii's  segments^  et  de  emj[iei'  à 
mesure  entre  les  pinces,  le  ligament  qni  tùnlient  les  viiisseiiux 
aplênifiiies^ 


i}A  i 


-M^ 


Fig.  tJ7lt. 

(Jui2[Hi  ImmonlEile  pussmii  par  le  hilo  db  la  luLc  pour  moaUvi'  Its 
relations  de  cel  oijLctiuiî  avec  Uj  liC'iiioinQ  [tichematiq ne)  ITestut). 

Ce  n'est  (]n'api'e!^  e\tîr|iaUiin  dt^  Iji  raie  on  de  sps  fi'iiginents, 
qu*on  penl,  en  écartant  forten>ent  les  anses  inlcatînales  cl  l'es- 
lomacj  eiî  n^dînant  les  lèvres  ^e  l'incision  abdominale,  i>lacer 
dans  la  proîbndeui'  les  ligalnreis  an-dessus  des  jiinces. 

j/bérnnslastî  esl  leTUG  et  complt'tée,  *;l  elle  doit  être  ab^solue. 
L'ubdomcn  esl  refermé  conune  d'imbitudii  *, 


*Voy.  laparotomie,  {i,  2,  t.  II. 

trcHtiuT^r   t:iiini['iii.lc\E.i..  —  t.  u. 
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REIN.  URETIiRE  (i-artie  AUbosuNALK) 


l**  Rein 

Les  opérations  sur  le  rein  ptiuveni  être  faites  par  voie  lom- 
baire, eitra-péritonéale;  ou  par  voie  abdoniinde,  trîiQ^périlo- 
néalc,  Lq  voie  lombaire  eat  lit  voie  génértilenient  einplnyèt',  pt  la 
voie  a.bdomlDaLle  n'est  utiliséû  que  pour  cerininei^  néphrecLuiuies, 
nous  ne  la  décrirons  donc  qu'à  propos  de  cette  opératiim. 

11  peut  arriver  cependant  qu'on  exécute  par  voie  nlidominale 
une  néptirostomie,  mais  on  a  élu  alors  conduit  k  la  voie  abdomi- 
nalo  par  une  erreur  de  diagnostic  ou  la  néctisâité  d'une  laparo- 
tomie exploratrice;  l'ëvacuaLion  de  la  poche  et  son  about^die- 
nient  ù  la  paruî  ne  différent  en  rien  alors  de  la  miirsupîalisaUon 
d'un  kyste  abdominal  ^  un  kyste  hydatiqiie  par  exemple. 

Incision  lombaire  et  découverte  du  rein.  —  Le  malade 
eat  couché  sur  le  eùté  sain,  un  peu  iucUné  en  avant.  Sous  le 
flâne  qui  repose  sur  la  table,  dans  l'espace  cosLo-iïiaque,  on 


Fig.  677. 
Posiliûn  du  malade  pour  les  opérdUons  par  voie  lombair**. 


place  un  coussin  dur  et  cjUadrique,  aïia  d'^'larj^ii-  1  espace  du 
cûté  t  opérer  (fig,  677),  L^opéraUur  se  place  derrière  ïo  dos  du 
malade;  l'aide  en  face,  prêt  à.  déprimer  l'abtLomen  pour  refouler 
le  rein  s'il  est  nécessaire, 

L*incisïon  lombaire  est  située  dans  rinleryalle  qui  sépare 
la  i'Sf  c6Le  de  la  crête  iliaque^  en  dehors  de  la  masse  muscu- 
laire sacro-lombaii'e  (fig.  678).  Elle  peut  être  veHicaley  le  long  da 
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à  l"oiivertiu*c  du  péritoÎDe*  Lincision  emploj'ée  ordiortiremenl 
es{  rectiligne  el  oblique,  ou  ractO'VUtvititfne ;  toutes  dmx  peu- 
vent otrc  pï'oïonf^éed  à  voloTilé  (mr  leur  estn-milù  înlt'i'ieui'C*  au 
eoucs  de  l'npth*Ktioii,  s'il  est  nécessaire  île  se  fnire  dii  jouj". 

M  faut  reron naître  d  abord  le  rebord  snilhinl  de  Ifi  mossesncro- 
lombaire,  pub  suivre  la,  crête  iliaque  en  partant  de  l'êpiue  ilia- 
que lin  téro-su  péri  cure*  enfin  dtitorminei'  la  ËJtuatinu  du  la  der- 
nière rate.  On  snit  qusî  lîi  iî*'  eù[o  &s[  tiiritot  longue,  tantôt 
courte.  Lorsqu'elle  est  longue,  la  deteriuin^ïtiuu  en  est  fiicile  ; 
lor.siiu'elle  est  o^urte,  on  est  e^^posé  t\  prendre  ponr  elle  la  11" 
côte  qui  la  déborde  en  avant,  H  Jaut  suivre  attentivement  Je 
rebord  costal  d'avant  en  arrière,  jusqu'à  la  colonne  vertébrale, 
pour  sentir  la  12"  cùlelorsqu'clle  est  courte. 

L'incision  f^onimcnce  au  bord  supérieur  de  Iti  12'^  côte  si  elle 
est  longue,  un  pou  au-desi^ous  de  la  iJ'^ecjte  si  la  12'^  est  courte, 
^  4  travers  de  doigt  de  la  crêtt?  épineuse,  sur  le  bord  de  la  misse 
sacro-lombaire.  Elle  descend  ensuite  obliquement  en  avant,  se^ 
dirigeant  vers  la  partie  la  plus  élevée  de  la  eréte  iliaque  ;  elle 
s'arrête  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  de  cette  eréle,  on  se  pro- 
lon^^e  en  avant  à  volonté  (incision  reclUfffiie  oblique)   (flg.  079). 

OubienTincision  partant  du  mi>nie  point,  descend  d'abord  ver- 
ticale, le  long  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  puis^ 
arrivée  il  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque^ 
se  recourbe  en  avant,  paraïlolement  à  cette  crête,  et  aussi  loin 
qu'il  est  nécessaire  {incision  rccto-citnAlifjtie]  (fig.  080), 

La  peau  et  la  i^raisi^e  incisées,  ainsi  <jue  quelques  lii>res  obliques 
du  grand  dorsal,  on  arrive  sur  raponévrose  du  muscle  Inms- 
verse  qu'on  incise  un  peu  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire. 
Il  ne  faut  pa.s  pénétrer  diiua  la  gaine  des  uiuiicIcH  spinaux. 

Sous  l'aponévrose  du  transverse  on  voit  le  bord  antérieur, 
oblique  en  bas  et  en  avant,  du  muselé  carré  des  lombes  que  Ton 
étiarte  en  arriére,  en  même  temps  que  le  nerf  abdûmino-géuitaL 

Sous  le  carré  lombaire,  avaût  d'arrîvei"  sur  la  graisse  périré- 
nale,  il  reste  à  diviser  le  reiiiîlct  eelîulcus  de  Ztckerkanoi,.  ce 
qu'on  fiiit  le  long  de  lalëvre  interne  de  Tinciston  pour  éviter  sure- 
ment  le  péritoine. 

Dans  la  partie  supérieuj'e  de  l'incision,  daris  Tangle  costo* 
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vertébral,  i^e  trouve  le  ligament  tiatisTersa-eosUil  de  ÏIesle,  l'ésis- 
tantj  contitiuatit  l'aponévrose  du  transverse.  11  peut  éti'e  néres- 
saire  de  rincistîr  pour  se  donner  du  jour,  muis  devant  lui  se 
trouve  le  cul-de-sac  pleurtil  qu'il  faut  éviter.  Avïmt  d'inciser  le 
iîganientj  on  glîsscni  donc  l'index  ù.  sa  face  iintérieïîre  pour  âè- 


r^ 


\\ 


tncisLun  lonilmlri'j  et  dt^ciiuvisKti 
du  rfiin.  Incision  lecliUgno 
oblîi]ue. 


Fig.  630. 
ïncîsi<m  lombaire  et  découverte 
(iu   reia.  Incision  recto-curvi- 
ligne. 


coller  et   refouler  en  haut  ce  qui  se  trouve  â.  son  contact.  Le 
ligamtint  încisé,  la  t2°  cûte  est  mise  à  nu. 

En  bas^  l'incision  peut  être  prolongée  parallèlement  à  rareado 
crui'ulej  en  décollant  le  péritoine,  si  Ton  veut  découvrir  Turc* 
1ère. 

Les  lèvrea  de  la  plaie  étant  maintenues  écartées,  on  dissûcie 

[.ftvec  les  dùigtii  la  graî^àse  périrénale,  dans  le  sens  de  Tîncision, 

f  et  ûQ  arrive  sur  le  bord  convexe  du  rein,  plus  ou  moins  Facile- 

nnenl  suivant  Tiilat  du  rein  et  de  rittinosphêre  cellulo-adipcuse. 

le  reîn  e^t  Hbrt;  et  doit  étî-e  dégagé  (exploration,  fixation), 
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nn  dénude  le  bord  convexe^  puis  on  promène  le  doigt  au  conluel 
<lcB  l'iicËS.  un  dégage  la  eorne  inférietire  du  reÎD,  faisant  txn 
besoin  refouler  Torgane  à  travers  TabdoniGn  el  on  arrive  ainsi 
progressivement  jusqu'au  liilt^.  Un  peut  alors  altirer  plus  ou 
moins  le  rein  dans  la  plaie  par  des  Iractiuns  légères,  cl  en  pal- 
per entre  les  doigts  les  dÏTCrses  portions. 

liéphropexîe.  —  La  fixation  d'un  roïn  mobile  pcuL  êLre 
exéculéc  par  de  nombreux  procédés,  dont  nouâ  ne  citerons  que 
celui  tle  Gly^î.'  et  *!elui  de  Ba^v. 

i*rofé*ïé  fU'  ùfttytftt.  -  Le  miilacle  plâtré  eomme  nousTavcins 
iudjfiuê,  nn  pratique  l'incision  Imubaire  et  la  découverte  du  rein, 
refoulé  par  lïiide  à  travers  t'abdomen. 


Pig.  i>m. 
ÏÏëpliropexÎLV  ProrêiJLi  du  F.  (layon. 


Des  pinces  à  foreipressuresont  placées  sur  les  lames  antérieure 
et  posLérieure  de  la  capsule  cellulû-adipeuse  que  Ton  dissocie 
pour  découvrir  ul  dénuder  le  rein. 

Lorsque  le  rein  est  complètement  dégagé  sur  ses  Uw.vts  anté- 
rieure et  poiatcrioure,  on  place  lets  ills  suspenseurs, 

A  un  bon  ccntiuièlrc  du  bord  convexe,  vers  le  tiers  supérieur 
du  rein,  on  place  un  premier  fil,  perlbnint  le  rein  de  part  en  part. 
Le  fil  est  un  Tort  catgut  dîijpoaé  en  afise  double,  dela<;'on  à  obte- 
nir doux  cber^  do  cbaquc  cùtc  du  roin  (fig.  6St).  Un  nouo  Lun  h 
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l'autre  les  deux  chel's  située  d'un  m^ine  côté  du  rein,  par  un  nœud 
double  serré  uucunLactdu  reîn,  SîmuUnnéinenl  Taîde  noue  I  un 
a  luutfe,  de  la  même  iViron,  les  deux  cheCs  situés  sur  Tautre 
face. 

Deux,  autres  anses  semblables  sont  placées,  l'uiio  au  niveau  du 
tîc]"s  mojen.  l'autre  au  tiers  inférieur. 

Avant  de  fixer  ks  fiU  dans  la  paroi,  on  réséqut>  toute  la  par- 
tie de  la  eapsulû  i^raisseuse  qui  dépasse  le  niveiur  visible  du  rein. 
Cette  réseetion  est  fuite  avec;  les  doigts  plutiU  qu'avec  des  ciscfl.ux 
pour  éviter  toule  iié'morra^ie.  AuiABnANinsi?ïLe  surriniporlaiice 
tiecetterésectioxidelacapsuLc^  qui  doit  porter  surtout  en  arriére, 
AU  niveau  ou  le  rein  s'appliquera  sur  le  earro  tunibaire,  auetin 
tissu  ne  doit  slutcrposer  à  ce  niveau.  En  avant  il  faut  enlever  la 
graisse  avee  soin,  elle  enloiu*e  et  cache  soTivCînt  le  point  de 
réflexion  du  péritoine  iju'on  pourrait  ouvrir. 

Lsi  lîsatîon  des  lilj;  à  la  paroi  se  lait  de  la  îa^on  suivanle 
(fi;^^  DSi)  :  les  deux  doubles  chefs  antérieurs  ot  postérieurs  de  h 
première  anse  sont  passés  soit  autour  de  la  12"  ctite,  en  rasant 
su  face  nntérieure,  soit  à  travers  le  périoste  de  eetfco  eiite.  Pen- 
dant qu'on  noue  les  lil^,  le  rein  est  soulevé  le  plus  possible. 

Les  doubles  ehef^  des  deu^  autres  anses  de  Dl  sont  livés  a  tra- 
vers la  partie  profonde  des  njasses  muscuto-apouévrotïques  des 
lèvi'ês  correspondantes  de  rîncision. 

Les  ûls  coupés,  on  ferme  au  catgut  ce  qui  reste  de  la  capsule 
et  les  différents  plans  de  la  paroi,  puis  on  suture  la  peau. 

On  ne  draine  que  s'il  persiste  un  suintement  sanguin,  et  on 
maintient  ropéree  couchée  sur  le  dos  pendant  trois  semaines. 

TiTriÈH,  avant  de  fixer  le  rein,  dissèque,  sur  la  face  postérieure 
el  sur  le  bord  eouTCxe  de  Tor^^ane^  la  capsuïe  propre,  de  fa<;on 
à  aviser  le  parenchyme  cortical. 


I*t*oeéaé  de  itnxit  (Procédé  c a  hamac).  —  Après  incision  de 
la  peau,  des  muscles  et  de  la  capsule  adipeuse,  sans  excision  ni 
fe.Hccf.ionj  on  met  à  nu  la  face  posLérietire  du  rein. 

Les  (ilssuspenseurs  sont  placés  sur  la  faee  postérieure  du  rein, 
au  nombre  de  troi!>,  passés  transversalement  sous  la  capsule 
propre,  sur  une  longtteui*  de  â  centimetrea  et  demi  à  3  eeiiti- 
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méUes.  Un  prenner  ftl  se  trouve  au  niveati  dor^quatcurdu  l'dn. 
m   un  second  nu  nîv(?iiii  du  \ïô\g  iiifpvîciir  et  un  tioi;;îême  *înti'c  les- 
(ieux  (fig.  <)82s 

Les  cxlréïîiilés  du  fil  suiH-riour  ol  rellrs  du  Ij)  moyen  sonL  pas- 
sées, lie  dedans  en  dehors,  dinis  le  1  l'"es|jar(î  jnLercosUil  (fig*  6Si'2), 
les  chefs  de  rhni^ue  anse  êlant  dépurés  Tun  de  laulra  par  un 
întçi'VîiHe  de  3  rcntimètivs. 
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ûÊto^A 


rig,  6Si-  Fis,  *3B;j. 

Ki'plji'opevie.  ProeiifiLi  en  Imuiar^      Krjdiropexie.  Pmcédtj  im  liiiiuar, 

de  Bdzy.  de  Basiy, 

G,  CApsulo  adipf^uflc. 

Les  diols  du  ni  inférieur  sonl  passée  dans  Iés  lambeaux  mus- 
{Mihuîi'es  situés  au-dessous  de  la  iZ'-^  eûte.  ' 

Hiinnd  on  lire  Ions  les  fils  pour  les  nouer  dens  à  deux,  le  rein 
se  trouve  appliqué  par  sa  face  pûslérieure  contre  la  paroi  Iho- 
raciqiie  tv^.  6h3). 

Celu  luit,  on  pusse  un  fiï  de  eatgul  dans  les  muscles,  au-des- 
I  sous  de  Ja  12^'  côte,  puis  on  prend  le  tissu  ccUulo-adipeux  et  on 


Niîi'iimrrMMM; 


22*1 


ll'îiUîro  on  iifnit,  hi  Ussaiit  p;ir  une  sérÎG  de  surjets  au-dessous 
tin  rein,  et  on  pa^sc  â  nouveau  le  mt^nic  fil  dans  les  muscles,  au- 
dessous  lie  l-i  12'*  cùlc  (Hg.  âS-i).  Kn  nouant  ce  fil  qui  lemonic  et 
lii?se  la  capsule  celïnïo-adipeiise,  ou  crée  une  espèce  de  fiamac 

.sur  lequel  repose  ]û  l'ein. 

La  pluie  lombaire  est  ensuîlc  rePcrmèe  comme  d'IiRbîLttde. 

Décortîcatîon.  du  rein-  (Oécapsulation).  —  (Kdebohls).  — 
[Le  rein  ayant  T'ié  déronvfîï'Lel  dégagé  ronime  il  vient  dêLr«  «lit. 
lune  incision,  suivant  le  bord  rnnvcse  dans  toute  sa  longueur, 
Icoiipc  la  capsule  propre  du  rein.  Soulevant  avec  une  pince  lu 
bord  d'une  des  deux,  moilii'-s  de  la  capsule^  on  la  decoll*ï  avec  lu 
dûii;!.  ou  un  instrument  inouss*^.  ce  qui  f-st  ùrdinairenient  facile, 
■  Lu  rapsule  décollée  est  coupée  près  du  liilCi^el  laméiiie  opétjiLiiui 
lest  f^L'OutéesïiP  Tautre  moitié  de  la  tiipsule. 

Le  reîn  décortiqué  est  remis  en   place  et  les  différents  plans 
do  la  paroi  sont  réunis  snns  driunage. 

On  petit  exécuter  dans  la  mi^me  séance  opératoire  la  décortî- 
^nition  des  deux  reins. 

Pîépbrotomie.  —  C'est  l'incision  du  rein  sur  son  bord  con- 
[yfSLS  tîllf-^  *ïst  ej:phr<Jlvire  ou  permet  rcxUrpation  d'un  calcul 
I  ( nrp hroli tkoto m ie } . 


Nèphrotomie  expîoratnce.  —  La  'palpaiimx  tr.iéneurc 
tûn  rein  est  insiifTisante,  lorsqu'elle  est  négative»  et  ne  peut  être 
remplucée  par  ïacitpitncUtio  égulement  insuflisante.  Elle  doit 
être  coniplêtéo  par  l'incision  esploriiti'ice. 

Lf;  rein,  découvert  et  dénudé  psa^  rincision  lombaire,  est  attiré 
dîins  la  pluie.  Avant  iW'-  pratiquer  llncision  qui  duit  ouvrir  le  rein 
en  dons  valve=î  et  pénétn>f  d^ms  le  bnssinet,  on  fait  Vfténi^yfitase 
^précendcE  en  glissant  au-dessous  de  lextrémitc  inl'érienre  du  rein 
attiré  le  plus  possible»  l'index  et  le  médius  de  part  et  d'autre  dn 
pédicule*  On  comprîuicle  pédiçulevasculaire  entre  ces  deux  doigts 
(fig,  684)»  sans  avoir  Liîsuin  d'exercer  une  l'orte  pression  (TrFFfERj. 

Un  praii*[iic  alors,  sur  le  bnrd  convexe  du  rein,  et  dnns  tonte 
sn   longueur,  une  incision  analogue  il  relie  qui  est  usitée  dans 
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Nc'phi-qtoxnîcexploralni'o.  Hiïmoslaso  préventive. 


k's  nulopsies,  l'estant  à  égale  iJîsLance  des  deux  faces.  On  pénélre 

ainsi  jui^quc 
dans  le  bassi- 
netr  et  on  peut 
aTcc  le  doiflit. 
e^LploiVr  tûuLes 
les  parties  liu 
rein,  descfliiees 
ot  ilii  bassinet. 
I/expîoratioii 
leriïiinép.si  au- 
cune lésion  D*]i 
êtê  trouvée  in- 
diquant uns  in- 
tervention particulière,  on  referme  l'incision  rénale.  On  place 
trois  ou  quatre  fils  traversant  toute  Tépaîsseur  de  chaque  valve 
rénfllc,  à  deux 
centimètJ^s  du 
bordeonvcsojet 
on  serre  modé- 
rément pour  ne 
pas  couper  le 
tissu  du  rein 
(fig,  68&).  Des 
(ils  plus  super- 
ficiels sont  pla- 
cés entre  les  fils 
profonds,  et  on 
abandonne     la 


Fig.  683. 
Ndphrolomie  exploratrico-  Sutures. 


compression 
liémostatique. 

Il  ne  rt;,ste  plus  qu'à  refermer  la  lo^e  péri-rénale  et  la  paroi, 
avec  ou  sans  drainage. 

NèphrolHhotomie^  —  Que  la  palpation  extérieure  du  rein 
îut  Tait  on  nou  reconniiitre  lii  présence  du  calcul,  Tmcision  doit 
toujours  être  plticèi:  sui'  le  bord  ct^nvexe,  et  Tûpt^ration  dêbulc 
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comme  une  néphrotomie  eïplûratrice.  F^e  l'cin  cl.  le  bassinet 
ftuverls,  on  extrait  les  pierres  avcf  des  pim^es  ou  des  curettes, 
do  préférence  a\ei'  des  nirettesj  et  en  iiiorrclant  le  eulcul  a  il  est 
tro^^  {ïrû3  potir  iHrc  exirnil  en  entier.  S'il  reste  des  di'-brîs  qui* 
ne  peut  enlever  la  eurollc  mousse,  on  périt  pratiquer  une  irriga- 
tion ayec  de  l'eau  stérilisée. 

Le  calf  iil  enlevé^on  suture  le  rcîn  comme  après  tme  néphroto- 
mie e.^ploniti'ice:  eom[i!àLejïientsî  la  reinpai*iiitas(!ptii|uti,fc  qui 
«at  excGptiunntîl,  incoriipléleuieut  dans  h  cas  funtrairoJJn  pïflce 
rflors  jusque  dans  le  bassinet  un  draiïi  perforé  seulement  danssa 
poptiùn  înti'ii-i"'éQale,  etoB  suture  le  rein  au-dessus  et  au-dessous. 

Les  plans  pariétaux  sont  refermés  en  partie  et  largement 
drainés  pour  leur  part. 

Si  Ton  veut  éviter  rinronvènicnt.  de  lurine  sV^Tiiilant  dans  le 
pansement,  on  peut  adapter  au  drain  rénal  un  twbe  qui  conduit 
Tuvînedansun  réf^ipienl  placé  sous  lelitdu  malade (Bazy).  Sinon 
le  pansement  doit  éti'ti  changé  aussi  souvent  t[ull  est  nécessaire. 

ISi  riH'iiie  est  iiifectéej  on  jjeut  pendant  quLdques  juurs  prati- 
quer, par  h  drain  rénal^  des  înjeeliotis  d'ime  solution  de  nitrate 
d'argent  à  1  p.  1000,  destinée^  h  désinfecter  le  bassinet  et 
rurcLère. 

l^e  drain  rénal  est  supprimé  dés  que  les  urines  sont  cbiîres,  et 
le  drain  exlra-rénat  qneïquea  jmirs  après,  sfdon  l'étit  de  \n  pluie 
extérieure. 


Néphrostomie^  —  L^ouverture  et  la  fi^çation  a  bi  \h\vcà  Ioiu- 
liuîre  d'une  poclie  p^'élo-ri^Ufile  diltére  dans  sa  technique  selon 
qu'il  s'agit  d'une  urnnéphrose  infectée  ou  non,  d'une  pjOTié- 
pliinse  im  d'iuie  anurie  culculcuse. 

Pciiir  iir«iié|»]ii^>H4>  fiirt-ctèo' fiu  non,  la  néplii'ostoniie  est 
simple.  Lliieîsiun  lomliali-e  conduit  sur  une  poche  distendîie,  peu 
ou  pas  adhérente.  On  la  pour-lionne  pour  en  évaluer  le  contenu, 
cl»  attirant  dans  la  piaie  roHIkc  de  la  ponction,  on  ra'j;ruiidît 
pour  en  fixer  les  bords  aux  lèvres  de  la  plaie  pariétale.  La 
cavité  est  aif>i's  unique  tyii  avee  des  diverlîcules  qui  coiumuni- 
quenl  larjj;emenl,  l'évacualiun  est  facile. 

Mnis   la   néphrostomie    n'est    ordinairement    alors    i[u*une 
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iiiLcrvenlion    iraLlenle »    Uevant    élre   complétée    pïiiâ    tnrd ' . 

Ponr  pyoïicphrAHP,  la  m^pliroalomie  peut  êU'e  sifiiplt  si  l^IIl* 
esi  pm:iiE*L».  luiiis  ellL'  &si  ôrtlinau'emenl  plijs  ct>riiplese» 

L*inrîsiijn  lûiiilisiir^  coinliiil  quelquefois;  sur  unti  pretriitire  t-nl- 
Itiction  péri  roniLl**»  fi  sur  tJc.s  lovrrs  mullipli'i!  tic  pénnùjïlii'îLo 
îiupptiiTC»,  il  ne  l'auL  [n\s  se»  tenir  ù  relte  tuiviffturo.  iiiaîi^ctRU'- 
r-lier  le  rein  pourriticiser.  D'antres  ibis  il  faut  tiavLU'SLi",  avant 
d'arriver  au  rein,  une  épaisseur  variable  de  tissu  ioduréj  fibro- 
Mpnniiitoâe  îiilhimnLîitoirf;. 

Arrivé  &iu*  l.i  rein,  s  il  o&t  renonnaisisablo,  on  en  dégage  le 
bord  convese  i^t  un  peu  des  laecs,  pour  pouvoir  lint'ïtîer.  Maïs 
avant  J'ouvrîrlacullcetïon  hitra-rénale,âi  l'on  n'a  pas  renfontrù 
de  suppuration  péd-rénale,  il  est  bon  d'isoler  le  cbaiop  iafeclê 
m\  suturant  à  la  paroi  lonvcrlure  de  la  capsule  celUilo-adipeuse. 

DilauGniuL  douretnent  les  tissas  ii  ia  sonde  rannelêe,  on 
ouvre  bieutùL  la  rnlledion  purulente.  On  ayramlît  alors  lai'ge- 
nicnt  rnuverture  et  pî-nétre  daiia  ta  cavité.  Cette  ouvertui'e  est 
encore  însuïtîsantfi,  et  il  faut  régulariser  la  podic  infec^têe  en 
rompant  les  cloisons*  ouvrant  les  collections  voisines  et  indé- 
pendantes, jusqu'à  ce  qu'on  ait  espluré  toute  la  podie  pvélo- 
rénale.  On  s'aidera,  dun!^  bi  recherche  des  coUerLians  secon- 
daires, de  la  palpatîon  bimiinuelle  avec  une  main  sur  la  paroi 
abdununalc  et  un  doigt  dans  la  cavité  du  rein.  I^a  reeberche 
est  partieuliérenjeut  dillicile  pour  rextrémité  supérieure  du  rein 
ctiebèe  sous  les  où  les. 

Mettant  des  écnrteurs,  on  regarde  Tintéricur  du  rein  et  on 
s'efTnree  d'obtenir  une  cavité  unique,  sans  cloisons  ci  sans* 
antViutuosités,  Quelquefois  des  calcula  sont  ej^traits  pendant 
eette  régularisation. 

On  suture  ensuite  les  bords  de  l'incision  rénale  ans  lèvres  de 
la  plaie  pariclale,  à  njoins  que  des  adhérences  solides  ne  ren- 
dent inutile  C'^lLe  prèraulîon. 

Avant  d'essuver  les  pai'oisetde  filacer  les  drains^,  on  essuiera 
de   pratiquer  le  cathéLériAinc  rétrograde  de  lurelère,  avec  une 


'  Voy.  Thérapeutique  cbirargieale.  RtciiiU  et  Lacnay,  Paris.  1903, 
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hotïgîc  iirélrale  cq  gonnjjeT  et  en  Làlonnanit  pour  difircUer  Tori- 
Jice  urctéral.  Ce  LittliéLérisme  est  du  peste  soiivenl  rendu  impos- 
sibie  par  le  déplacement  de  l'orifice  de  l'uretèpe  ou  de  la  déFor- 
malion  de  ne  ranwL 

J>o  gi'ûs  di'ams  soTïL  inainLenus  dans  la  cavité  par  dfls  lam- 
[pons  de  gîize  et  la  plnie  extt'rieure  lais^sêc  largement  ouverlo. 

hes  pansemenUs  devront  elre  fréqîicmmenl  renouvelés,  [mvs- 
qu'iine  fistule  pei'siiîte  après  ia  népiiroatomiej  uue  opération 
ultt-rieure  tai'iiible  deTlent nécessaire*. 

Poïir  anurJe  cnlcnleuMe.  In  nèptiroslûoiie  doit  être  ordinai- 
rement une  opérutîun  nipî^ie,  à  cause  du  mauvais  étui  généra 
du  malade. 

Lo  rein  découvert  ot  dégage  par  l'incision  lombaire,  on  ineiso 
son  bord  ronvcxe,  un  explore  rapidement  le  rein  et  le  bassinet 
pour  citraire  un  calcul  si  cela  ptirall  facile.  En  tons  cas,  immé- 
diatement, on  ]>luc<ï  deux  ^vùs  dviùns  dans  le  bassinet^  puis  on 
tïxe  l'incision  irnale  à  la  parnî  par  quelques  catguLs.  cl  on  ré- 
trécît la  plaie  de  la  paroi. 

Néphrectomie.  —  La  néphrectomie  est  primitive  ou  secon- 
diiitc  suivant  qu  on  extirpe  un  reïn  néoplasif|ue,  tuberculeux  ou 
infecté,  ïion  ouvert  â  la  pnroi;  ou  qu'on  enlève  un  rein  déjà 
ucplii'oslomisé  piuir  pyoncpbroK^Cï^. 

L'abbitiou  dij  rein  se  TiiiL  par  voie  abdominale  ou  lombaii-e. 

Wéphrectomie  trans-pêrîtonéale.  —  Le  pèritofne  est 
ouvert  pur  une  ktngue  fa[iamt«uuic  incdiaiie  ou  latérale,  sur  le 
bord  externe  du  jjuis<de  druii,  suivant  la  sitmitinn  de  la  tumeiu-. 

Se  dirigeant  vers  la  tiuneur,  on  rejette  du  cùté  opposé  et 
protège  par  des  compresses  les  anses  intestinales  et  le  cûlon. 

Sur  lu  tnmem%  en  dehors  du  cùlon,  on  incise  le  péntoîne  parié- 
tal pustéricur^  repérant  avec  des  pincea  les  lèvres  de  cette  inci- 
sion J'aile  aussi  ïoiiguequil  cstnécessairc  pour  dogiiger  latumeur. 

Avec  les  doii;ts»  plutôt  qu  avec  des  instruments  mousses,  on 


'  Voy,  TlïérapculUiut'  chirurgieaïe.  Rfc.vai»  et  LAUS<iv,  chi^ï   Doin 
191)H.  p.  ;*95. 
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décolle  ol  di'pago  lu  face  rtïiléWeure,  Icsljords,  les  exlmnîlés  du 
rein,  et,  le  soiiïevUDt,  on  isoïe  la  Tnre  postèneare.  Des  pinces 
sont  placées  nu  far  et  h  wc^xux  sur  les  vaisscaiis  qui  si^igtienl. 

Si  la  tumeur  peut  i5 Ire  nttiroe  dans  is  pïaic,  on  pïîioe  des 
pinces  sur  les  viiisscaux  du  bile,  en  avanl  soin  de  sOpurcr 
l'uretère  qu*on  traitera  k  part. 

Le  pcdicule  <ïoupé  cl  le  i*ein  eiUi'pti,  on  lie  séparément 
mitant  i]uc  possilile,  les  vaisseaux  ^îu  Lflc.  <Jr>  fera  toujours  en 
sorte  lie  ne  faire  que  des  pédicules  peu  volumineux. 

Si  le  rein  ne  peut  être  ûiliréj  il  fuuL  placer  au  ft^nd  de  In  plaie 
des  claijips  sui'  les  Taissenu:^  du  pédii:îile,  déga^^eant  toujours 
l'urclëre.  (hi  Hei-a  les  vaisseaux  du  hîle  en  plai;nnt  autant  qïic* 
possïblt*  un  fil  partii?uli(M'  sur  ehaque  gros  vaisseau, 

L'orctorc,  attirù  avet'.  le  rein,  est  eoupé  entra  deux  pinces  et 
traité  dlfférein  ment  selon  qu'il  s'agit  d'une  lésion  septique  ou 
non  septifjue.  lïans  le  seronrl  pas,  l'iiretÈre  lié  est  abandonné 
dans  rabdomen.  sous  [e  péritoine  parlélHl  postcneur.  Dans  la 
première  hypothèse,  on  ne  peut  l'abandonner,  et  après  en  avoir 
réséqué  le  plus  possible,  il  est  pféi'érabïe  de  fixer  son  extrémité 
à  la  plaie  pariétale. 

Si  la  lésion  est  aseptique,  si  l'opération  n'a  pas  présenté  de 
dilïicnltés  particulières,  si  l'hémostase  peut  être  complète,  on 
referme  la  plaie  du  péritoine  pariétal  postérieur  et  on  temiine 
coname  pour  un  biparotoniie  ordinaire^. 

Si  l'on  juge  utile  de  draiuer,  un  emploiera  le  Procédé  de 
TerriV^' :  Attirant  par  les  pinces  qni  la  repèrent  Tîneision  du 
péritoine  postérieur,  on  la  rétrécit  en  haul  et  en  bas  si  elle  est 
1res  lonfTue,  et  on  Taccole  nu  péritoine  pariétal  iinlérieur.  On 
rétrécit  l'incision  du  péritoine  antérieur  pour  lui  donner  les 
mêmes  dimensions  que  <;elles  de  l'ouverture  postérieure,  et  on 
suture  l'une  à  l'autre  les  lèvres  des  deux  incisions  péritonéales 
sur  tout  leur  poiirlour.  De  cette  fufan  la  cavité  péritonéalo.  est 
dose  fie  toutes  paris  et  isolée  de  la  loge  of^eupée  par  Ifi  rein, 
que  Ton  «kaine  faeileruenL  par  des  tubes  et  des  mérhes  de  gaze. 
Le  reste  de  lu  paroi  abdominale  est  formé  comme  d'habitude. 


'  Voy.  p.  iâ,  t.  11. 
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Nèphreetomie  lombaire.  —  Elle  ost  totale  ou  partielle 
Xi%*iiccUoti  du  rein). 

Toliilc.  Il*  néphi-eclomie  [leutiHre  faite  en  dehors  <l€  la  ctipsule 
propre  (extra-capsulaire)j  en  dedans  du  lu  ciipsule  (so«s-cîipsu- 
laire),  ou  par  iiioreGlIemenL 

\éphrrrlniiilr  cxira-riip^nlaiire^  —  I/Jnci^ion  lomliflîrc» 
ullungeL^  selon  U's  besoins.  l'onduiL  tiur  le  rein  ijuc  Ton  dt'gage 
iive«  pliis  on  moins  tie  fâ<  ilîté,  selnri  la  nfUnt'o  èoplirjiiG  on  non 
sei*tiiitie  des  lésions,  et  ietendue  des  adliéieaces*  Il  faut  dire 
prudent  en  approcbanl  du  hîle  dont  les  vaisseaux  friables  peu* 
vent  se  dédiîi'ei'. 

Le  rein  dégagé  peuL  vira  alliée  lioi's  de  six  loge  ou  y  reater 
retenu. 

Dans  la  preiuiêre  iijpollièse,  bi  ligature  séparée  de  Tiirc- 
tère  et  des  vaisseaux  du  hîle  se  fait  facîLeiuenL  ayant  la  aoclion 
du  pêdieule.  Les  vaisseaux  doivent  être  liés  séparément;  ou.  si 
an  a  plarô  une  îtgftlurc  en  masse,  il  faut  ensuite  pincer  et  lier 
sucla  Ironrhc  du  moignon  les  gros  vaisseaux  que  l'on  dt'gage  ù 
bi  Htmde  cannelée. 

Si  le  rein  ne  peut  ùtre  attiré»  on  ne  peut  placer  les  ligatures 
rayant  la  scellon  du  pédicïde.  Il  faut  cependant  dégager  d'abord, 
lltoler,  cl  lier  â  pari  luretèrc-  Puis  on  saisit  le  pédicide  vascu- 
laire  îive<*  un  ou  plusieurs  elanips  plaeés  en  soulevant  le  rein,  el 
lissez  loin  du  bile.  Coupant  le  pédieiilo  près  du  rein,  on  Ho 
ensuite  les  vaisseaux  dti  pédieule,  au-dessous  des  clampSi  en 
deux  ou  trois  paquets  séparés  par  une  uîg^uille  mousse*  On  a  été 
fpjelquel'ois  oblii^é  de  laisser  lea  pinecsi.1  demeure  pendant  deux 
ou  trois  jours* 

Loraipie  Turetèrc  est  sain,  on  le  laisse  dans  la  ptaic.  Lors- 
qu'il est  infeele,  ou  bien  on  Uxe  son  extrémité  dans  la  plaie 
lombaire;  ou  mieux  ou  en  résèque  unii  pattie  plus  ou  moins 
longuet 

Lu  i-avHé  est  diminuée  par  des  sutures  prolbndes  et  superll- 
cielle^y  ol  drainée. 


Vuy..  Ifetérectomte,  p.  24a.  i.  JL 
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\êphi-«M-loiiiU>  !!»ou»i-<-ap.siil:kire  (UllikiO-  —  Ce  procé^lé  est 
n]*[>ïiriiljle  jjii^  leîiis  U'i's  inlijoiviib  (nùjthreï  toiiiie  secunduîrc), 
njFiîs  ny  t^edt  (ilru  indi<ïiiè  pour  uni*  tuujLMii'  niali-^iie  du  ït^in. 

L  irinision  loinbEtii'o  pniL[c|iiû(%  on  infinie  la  inipsuJe  propre 
dsins  touU  la  longueur  arn:ssihleT  cL  on  repèrt  l'inrisioii  îivec 
fies  pinncs.  Puis,  avec  le  doîgl,  on  (iéc-ollc  la  capsule  du  Ussu 
l'énat  jusque  vers  le  hile.  Le  pédicule  ne  peut  gL-ûéraiemcftl  pas^ 
iHrti  rttlirè,  tt  il  faut  le  prendre  dans  une  ou  plu&iciirs  pinces 
luiigues.  Lu  li^iiLure  est  l'ucîlc  ensuite,  cuujiut;  thius  la  oéplirec- 
Iniuie  exlni-ffiiii^tilnirc. 

XéphrccloHiIc  pur  iHorc-rlIentfrni  (lï'FFïKn)  ^.  —  Ce  procédr 
estdtîsiiné  à  rubbiUon  dus  l'etns  iiiFtictés,  absûUimeiiL  fusionnés 
nvec  la  r.îipsule  et  les  tissus  pL'riuèpljrelîques. 


5npïire(;touiie  pai'  laoïrclloniunt. 
Prijoûiic  de  TuHi*?!'  UUtiiîskv}. 


Fig.  6B7. 
SecUoQ  du  segment  supericuïi 


L'incision  lombaire  fijant  fait  aborder  le  n-in,  on  tenir, 
d'abord  lu  décorLiciiliou  sous^eupsulaire.  Cette  décortietiUnn  est 
(irdiniiireraent  ussez  iucîîe  au  niveau  dû  rextn'milé  infèrieiirc 
Hiie  l'on  dégage  et  amène  dans  la  plaie  à  Laide  d'une  pjnce 


*  In  Ratîsskv.  Tlièiàu  tla  Paris,  IS07,  p.  îij. 


3Ir)irelloiiii;nt  du  sofçiiiexit  moyen. 

Le  rein  csl,  roupi'^  au-danm^  de  ceUe  pince,  <'t  on  ntivre  en 
même  lenifis  des  [lOches  pundcnlvs.  Par  cette  section,  on  glisse 
vers  le  pêdieulo  rtnal  une  seconde  pinee  courbe  qui  \icnt 
roniptéler  riièmusUistî  pne  rexlrôniMé  supérieure  (lig.  088), 

Le  [jêdïeule  t-empUiement  êLrt>inl,  oti  rlierL-lie  h  extraire  ht 
portion  moyenne  du  reiri^  en  supprinjjirit  les  dfîiix  e]am|is  qui 
la  bordent  en  [mut  et  en  bns.  On  mnreelle  eeite  portiûn  (fig.  tittiJ)» 
jusqu'à  ro  qu'il  ne  reste  pius  qu'un  moignon  conti^e  le  péUieule- 

On  s'Httaqne  enlin  nu  liers  supérieur  du  i*eîn,  reaté  en  place, 
on  le  décoiljquanl  au  dnîjit,  le  disséquant  à  petits  coups  de 
ciseaux  (fig.  OUU). 
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Les  pinces  du  p<m1jcuIi?   ne  peuvoiU  snuvetit  titre  rcm[ilncéi?s 
par  «les  lîjfQlui'cs  el  saiil  alors  laissées  a  demeure  pendant  qua- 

rantC'liuil  heures, 

L'oi'fJre    opératoire   n'a    du 
reste  rii^n  d*absolii,  et  on  coin- 
iij(?nré  coiiHiiii  un  pftiil,  \\}  tnor- 
Vi  cellemcnt,  TragmentanL  aulauL 

(]u'îl  est  néccssairp,  et  eher- 
<iliant  k  Taîsser  le  moins  pos- 
sihio  Ai\  li^su  rf^tiîil. 

On  tùnnine  eu  laniponniint 
l:i  cavité,  et  dmicanL  large- 
ment. 


EktmcLïùn  du  segnierU  supéJÏeui 


rvéphreploiiiie        parlicrlle 
(Héëiectioii   du    relu) .    —    Lu 

néphrectomic  partielle  s'appli- 
que ù  rextirpaLion  d'un  k;^'stt' 
rénal,  ou  li  une  lésion  seplîque. 
Vour  extirper  un  îit/stc,  on  aborde  et  isule  le  rci»  pnr  voie 
lombaire,  comnie  d'habitude.  La  tiitiieur  déeouvorte,  pendnnt 
fïu'uû  aide  pniliquc  riiémoiitiisG  tempoi-aîi-e  *,  on  dissèque  la 
tumeur  dans  le  parenchymej  et  on  Tc^tirpe.  Un  suture  ensuite 
la  ploie  rénale  romme  après  une  nêplu'otomie  ^.,  et  on  referme 
la  plttie  lombaire. 

Pour  une  léjiioii  !i.i'pliqHt\  l'opéralion  peut  se  borner  à  l'ou- 
verturE^  et  au  curajrc  de  la  cavité,  suivie  de  tamponnement  et 
de  (jrainnge. 

Le  prof^édc  tïtiëtniitéphreclotuie  po&téricuri'  de  Le  Dextu  pour 
les  reins  inlcetcs  très  adhérents  est  une  vèritabie  rëseetîon*  On 
l'end  lu  rein  du  bord  convexe  vers  le  hile^  ronime  dans  la 
néphrolonûo,  et  on  extirpe  la  vatvc  postérieure  qui  nVîlTre 
auoun  rapport  dangcreuj;  ;  puis  on  évide  autnnt  que  possible  la 
valve  antérieure. 


'  Voy.  p.  255, 
■  Voy.  p.  22G. 
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AfHileiiIsi  de  1»  iit-|ihrec-t«»]iiir^  —  Les  blessures  de  la  pierre 
cL  dti  pèiiloinositnl  U'Jiitéc^  jnir  la  suLiive  inimérfiaU  de  la  plaie.  . 
De  m^me  une   blessure  de  litUestm  seraîl  ti'aîtée  par  bi  eulurc 
immédiate,  selon  les  règles  habituelles  ^. 

Ln  blessure  de  la  i't'ine  cuve  constitue  tin  des  accidents  les 
plus  {ïravcs.  On  ]>eut  opposer  li  e^t  accident  la  ligature  lak'i'ale, 
la  sîilure  veineusej  la  ligature  totale  au-dessus  et  au-dessous  ^. 

Ln  ligature  latérale  ne  peut  s'appliquer  qu'à  une  plaie  très 
petite  ou  t\  une  section  de  la  veine  rcnaîe  au  ras  dii  lu  Teînc 
cave. 

Nous  eonnuissona  ànq  eas  de  suture  de  ïa  veine  cavc^  njant 
donné  3  guérisoiis  et  ii  morts. 

Enfin  la  ligature  totale  de  la  veîne  cave  a  été  faîte  3  fois* 
avec  '1  Ruérîsons  et  1  mnrt.  Dans  les  deuî  eus  de  suérii4on,  il 
k^j  eut  aucun  îie^idcnt  grave,  de  lœdène  passager  des  jambes 
dans  un  cas  [Houzel). 

"l"''   Bassin  f.t.    Il  iiiîT^Hr.   \v a  iitie  srrÉaiEUHE  ^) 

CatJiétérîsme  de  luretère.  —  Nous  avons  vu  a  propos  de 
la  nèpbrosluuiie  ^  le  cathiiiûyiamd  rèlrot)rad&  de  rnretèi'e.  Le 
caihétëi'iniim'  dt*  bas  êji  hautf  par  la  vessie,  sera  étudié  avec 
Texamen  cjstoscn pique  de  la  vessie  ^ 


*  \a\\  iiiilnreinle^linate,  p.  116,  t.  11. 
'  Vay,P/(3ï>J  des  peines^  p.  113,  t.  1. 

''  M.  SuHEDE  {ff),  GrtonÉ  [rv],  Zdge  von  M  ^xtel'ffrl  (;/),  tilOUU^Sn 
[iit] ,  V  ik'S  in  ALD\itHA\ ,  iitilL  de  Ift  Soc .  de  chlrm'f/iti^  lOUf . 
p.  12(jâ;  Pucssus  «l  C]^^VASMA/  igj.  îîull.  ife  hi  Sue.  dv  efnrui'fjie, 
1*J03.  p,  tlï. 

*  HoesiK!.  (tj).  lii/H.  df  lu  Sic.  dp  vfi'tvurffh,  11HJ2,  p.  îj(iâ  ;  Kûster  (m), 
L'iljj  par  ALuvrikiS,  Ihdi.  tfe  la  Soc.  de  chirurf/re.  ll^Of!,  p.  \'2liH: 
llËTiE&co  {;/).   Uidl.  de  la   Suc.    de  vfntur;fîe.   lîlOf,    p.   {'i'ù\    liiilijH>rL 

"  l*uiîr  rûxlrûinité  vcsicale  (le  l'ui-etùre,  voy.  p.  343,  t.  Il  (uivlcro- 
tciniiu  pelvii^nat),  uri'lôru'i.'y::^li>neot=toniie}. 
*Vùy.  p.  Si«.  t.  Il, 
'  Voy,  p.  3Û6,  t,  11. 
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bASsxNET.  Lnti-yrtcuK 


Pyèlotomie.  —  L'itirJaion  directe  du  btisi^îiiel  esL  ïalie  dans 
Iti  buL  d'citruire  up  calcul,  genli  pur  rtixploralion  »  cette 
opérution  est  généraleraeiît  reinplacée  par  la  pj'ëlotomie  i'wite 
à  li"uvci'3  le  rein,  par  la  népln'olomic  que  nous  avons  déjà 
étudiée.  Cotte  di^iniére  periijct  uiiu  exLjîutioii  aussi  aisée,  une 
exploration  [jIus  facile,  et  expose  mains  aux  fistules  tiunsè- 
cutîvei^. 

Le  rein  est  découvert  et  dégagé  comme  d'habitude,  par  Vm~ 
cisîon  lombaire,  et  le  bassîtiet  est  exploré  [mr  sa  ftice  posté- 
rieure généralement  dépourvaû  de  vaii^seaux.  C'est  égaleraenL 
par  eette  face  pûstùrieure,  mj  niveau  du  calrut  staitî,  que  Ton 
pratique  rincision  du  bassinet,  dans  le  sens  longitudîaaL  Le 
calcul  extrait  avec  des  pinces  oa  de  petites  curettes^  on  sutm*e 
rincision  par  des  points  non  perforants,  semblables  ù  ceux  de 
la  suture  intestinale.  11  faut  draîniir,  car  It^s  listuloi  sont  fré- 
quentes. 

Uretérôtomie  et  suture  d©  Turetère.  —  Llnciaiofi  qui 
donne  aecès  sur  la  poitiou  Imnbaire  de  l'uretère  est  rincision, 
oblique  ou  courbe,  de  la  découverte  du  rein  ^  prolongée  en 
avant  aussi  loin  qu'il  est  nécessaire,  passant  à  un  travers  de 
doigt  de  lepine  iliaque  an  Léro -sapé  ri  cure,  puis  restant  paral- 
lèle à  l'arcade  crurale.  D'autres  incisions,  que  nous  étudierons 
ailleurs-  permettent  d'aborrlei'  la  portion  pelvienne  de  Ture- 
tére. 

Dans  la  partie  inférieure  de  rineisioUj  on  coupe,  après  la 
peau  et  La  graisse,  leiâ  fibres  du  muscle  giand  oblique,  du  petit 
oblique  et  du  transverse^  doucemfïnt  pour  ne  pas  ouvrir  Je 
pêritome.  Plus  on  décolle  la  séreuse  peu  adhérente* 

La  découverte  de  Varslère  est  guidée  par  resaroen  du  rein 
que  Ton  isole  d'abord  comme  d'habitude.  L'extrémité  inférieure 
du  l'ein  est  le  repère  iiui  cnndait  à  IWidère  (liuvuN)-  Après 
avoii"  reiannu  et  dégagé  la  corne  intérieure  du  roint  on  TaLUre 
dans  la  plate  et  \i\  soulève  en  baut  et  en  dehorSi  l'organe  pÎTO- 


*  Voy.  p,  ils,  t.  IL 
■  Vuy.  p.  343,  t.  II. 
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Pyélotomie»  —  L'incision  directe  du  ÎJîissinfl  est  faîto  dans 
le  but  dt^JcLnurû  ua  caloal ,  naiiVi  pur  ToîtidorttUon ,  celte 
opcmtion  esl  gênénilement  reuiplacée  par  la  [j^tilotomie  l'tLite 
a  travers  le  rtjin,  par  la  népbrotoinîe  que  uuiis  avons  déjù 
ttudiée.  Ccltt;  dernière  permet  une  estnnlioii  aussi  îiisée,  une 
exploration  ptiis  fuciïe,  ot  expose  mnJHï^  ûu>l  fistides  ouusé- 
cutives. 

Le  rein  est  découvert  et  dégagé  comme  d'habitude,  par  Tin- 
cision  lombaire,  et  le  Lâssinet  est  exploré  par  sa  face  posté- 
rieure gènéi'alêiiiont  dépourvmû  du  vaisstmux:.  C'est  j^galem^nL 
par  eetti'  face  postérieure,  au  niveau  du  oilniil  senti,  que  Ton 
pratitjue  Tincision  du  basiiiiet,  dansî  le  siins  longitudinal.  Le 
calcul  extrait  avee  des  pinces  ou  de  peiiU^s  curettes,  on  suture 
rinciyion  par  des  points  non  perl'oraïits,  semblahles  d  ceux  de 
la  HuLure  iûtesUnale,  11  l'aut  drainer,  vmv  les  lJstule:s  sont  IVê- 
quentea. 

Uretérotûnùe  et  suture  de  l'uretêra.  —  L'incision  qui 
donne  actes  sur  la  portion  lombuire  de  l'ureLëre  est  Tincision, 
oblique  ou  courbe,  de  la  dt-rotnerte  du  fein  *,  prolimgèe  en 
avHut  aussi  loin  qu'il  est  nécesâaLre,  passant  à  un  travei's  de 
doigt  de  rôpine  iliaque  antéro-supt^t'ieure,  pins  restant  paral- 
lèle iï  l'arcade  crui'ale.  DauLres  incisions,  que  nous  étudierons 
ailleurs-  permettent  d'aborder  la  portion  pelvienne  de  Ture- 
tère. 

Dans  la  partie  inférieure  de  l'ineisioa»  on  coupe,  après  la 
peau  et  la  graisse,  les  libres  du  muscle  gmad  oblique,  du  petit 
oblique  et  du  Irtinsversej  doucement  pour  ne  paa  ouvrir  le 
péHtoiae.  Puis  on  décolle  la  aérease  peu.  adbéfente, 

La  diii^oavûrle  de  i'untùie  est  guidée  par  Tesaîiien  du  rein 
que  l'on  isole  d'abord  comme  dliabîLude.  L'e^strémïtè  inférieure 
du  roiû  est  le  repère  qui  conduit  à  lïifctère  (Gl'yon).  Apres 
avoir  reeounu  et  dégagé  la  corne  inleriein^e  du  rein,  on  l'attire 
dans  la  plaie  et  la  soulève  en  baut  et  en  deboiï;^  l'orgatie  pivo- 


*  Voy.  p.  218,  t.  II. 
■  Voy.  p.  U^,  t,  II. 
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lanl  Jiiitour  dfî  son  pédicule.  Le  doigt  et  l'util  peuvent  tiïoi's 
suivre!  le  linrd  înLem^^  dvi  rein  jusqu'au  hilc,  après  un  léger 
décollement  du  lîssu  graiasi^ux  de  Iti  région.  Le  doigt  est  bienlùt 
arri^iù  par  rungie  que  forma  luretéfe,  ainsi  légèrement  tendu, 
avec  te  bassinet  (Glantesav). 

L'en'phratioïi  de  t uretère  est  faite  par  palpa tion^  en  promenant 
le  doigt  sur  l'organe  de  Imul  en  bas,  ou  en  le  prenant  entre  le 
pouce  cl  l'index  ;  mais  sans  chiuvlier  à  en  faire  le  tonr,  alin  de 
ne  pas  dénuder  le  canal  inutilement  sur  une  grande  longueur. 
Lorsque  le  rein  a  été  népbroLomisL\  et  c'est  le  cas  ordinaire, 
le  cathétérinnie  rètvoijrada,  k  trayers  le  rein,  doone  aussi  dea 
renseignements  utiles,  lorsqu'il  est  possible  *.  La  ti':ic"tîon  sui* 
rexlrémité  inléncure  du  rfin  ouvnmt  l*angle  uret6ro-njnal»  la 
palpatioti  L'xtùneiire  de  Turetére  aideront  à  cette  manoeuvre. 

L'esistenee  et  \i\  situation  d'un  caleuL  dans  la  portion  abdo- 
minale de  l'urelêi'e  ajant  été  recûnnues  par  «es  moyens^  avant 
d'ouvrir  le  canal,  il  faut  essayer  de  mobiliser  le  corps  étranger. 

Si  le  cftictjl  .siège  h  Toriginede  rurelèrt,  on  tente  de  le  refouler 
dans  le;  bassinet,  et  si  Ton  réussit,  IVxtiwction  cnt  pratiquée 
l'orume  pourunealcul  du  bas5;înetoudui"ein(népbrolitliotnM)îe)  ^. 

Si  le  calcul  siège  plus  bas  on  essaiera  de  même  de  le  faire 
cheminer  vers  le  bassinet. 

Si  ces  inaniKiJvrcs  échouent,  il  faut  pratiquer  Vut'etiîrolomic, 
sims  LdierLdK'r  l'i  ècnisi'r  ie  cal(*id  à  travers  les  pnrois  dïi  cnnal. 

Si  des  adhérences  ne  rendent  pas  la  uiauœtivre  ûnjjnsdible,  îl 
faut  d'abord  attirer  dans  la  plaie  la  portion  de  Turetùre  qui 
contient  le  cab^ul.  Ll^olenienl  de  l'ui^etére  est  fait  pi'udcmmettt, 
afin  d'éviter  lu  blessure  des  vaisseaux  voi?ins,  notaninient  des 
veines  spertuatiqucs  cl  des  veines  përi-uretérales  de  l'extri^milé 
supérieure. 

Il  faut  cependant  respecter  rintéi^rité  de  la  tunique  exlerno» 
qui  est  très  vasrtdaire  et  fournit  h  l'urelêre  ses  moyecs  de 
nutrilion.  Aussi  on  attirera,  si  |jossjbIe,  en  même  temps  que 
Turelére  sa  gaine  celluleuse,  et  lisolemenl  des  tuniques  ne  sera 


'  Voy.  p.  iâ8,  LU. 
*  Vuy.  p.  Sifi.  L  lî. 
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pratiqué que  surune  longueur  de  3  ûu4  ccnliinâtres  (GlantesayK 

SI  k  calcul  Gsi  fisc  et  irrégiilicr,  i:"esl  sur  lui  (ïti'on  inrisie. 
ilîins  le  seus  du  fanal  ;  VextracUon  est  faite  yivec  une  pîurf;,  une 
cun'lte  ûu  unesûudfi  t-aunelée. 

îSi  le  riHcul  panut|jnuvoii'éti*e mobilisé  un  peu^  il  est  préféra hlt^ 
d'inciser  le  <ianai  au-dessus  du  calcul,  sur  une  partie  uonnUL-rct.* 
de  l'urelère*  l/iiiciyion  doit  aloi-s être  pnulentc  pnur  n'iuturesscr 
jpje  l'épaisseur  d'uno  [rtiroi.  On  extrait  le  calcul  avec  doa  [ictîLps 
pinceiî,  et  en  lo  faisnnt  cheminer  un  peu  avec  les  doigts. 

Locali";al  extrait,  il  ftiuL  s*assurer  de  lti|>ermeabiliLé  dii  ranal, 
i\  l'aide  d'un  çathétérisnie  pratiiiué  par  la  plaie  el  dans  les 
deux  sens.  Si  l'on  rencontre  de  nouveaux  mlrulSj  on  (cherche  à 
les  nUîrer  dans  l'ouverture  dèjn  faite. 

l^a  jtcnnéatdlîtê  étant  reconnue, on  se  conduit  difTèremment 
suivant  Vèl^tl  dinFEielion  des  uriuGS  et  des  piivoia  dp.  ruriitèi-t'. 
Si  lea  fîîU'oiià  sont  contusionnées  et  se  prosenl.cnl  mal  en  vue 
de  \iï  suture,  si  le^  urin^â  sont  ncttetn^înt  septiqucs,  s'il  existe 
des  fû^vcrs  d'infection  auLotîi'  de  ruretëre,  on  se  contentera  du 
li Mina* fo  sans  sutun^  Ou  bien  on  place  un  drain  de  caoutciioue 
entouré  de  mècheis  de  gaze,  au  niveau  de  l'ouverture  urcténilc, 
ûl  on  létréciL  la  plaie  exlêrieut'e.  Ou  encore  on  place  dîins  l'un> 
Lère,  pat'  les  voies  naUirellcs*,  un  catliélor  qui  maintiendra  le 
ealibre  du  canal  pendant  la  eît-atrisation. 

Si  la  stUttre  est  possible,  on  Ici^érute  suivant  les  indieations 
ftouuée.H  par  Tutt'iKn,  La  suture  csï,  d(!dienLe,  luînatieuse  et 
diflicilc.  On  cuiploie  les  aiguilles  rondes  et  Dnes  utilisées  pour 
les  sutures  gastro^intestinales-  et  du  fil  très  fin  ;  et  on  place  uue 
série  de  points  séparés  à  la  Lembert'*,  très  rapprochés  les  uns 
des  antres. 

La  plaît!  lombaire  est  refermée  et  dmînée. 

Uretéro-pyélostQmies  et  opérations  plastiques  sur  le 
bassinet  et  l'uretère*  —  Opérations  plastiques.  —  Elles 


Vuy.  p,  3uii,  t.  il. 
'  Voy.  p.  8«,  t,  IL 
'  Voy.  p.  118,  LIL 
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I  comprennent  la  section  d'un  éperon  duterminê  par  Tabouche 
med  trup  êlevL*  de  l'iiretérc  dans  le 
basstneL;  lu  seotion  parlielte  et  le  f:api- 
Lonnago  du  bassinet,  qui  ne  sont  que 
des  opérations  complcraentaires  des 
ureUi-o-pjéïostomïcs^. 

Scctlou  de  l'éperon.  —  Cette  seetion 
se  pratique  pm'  l'intéi'ienr  de  la  poche, 
de  dcdcim  SiL  dehorfif  lorsque,  comme 
dans  les  pyonc^phi-ose^^  l'iifetère  est  in- 
titûement  accolé  ù.  la  poche  (ûg.  591] 
(FEKtiER]-  Après  oiiïBrtm*e  large  dii  rein, 
de  la  pûcbe  rénule  vers  Furetère,  on  fait 
la  secLîon  de  hi  cloison  saillante,  swr 
une  sonde  uretérale  introduite  au  début 
de    rupûration.    Puis    oti   suture   aépurément   les   deux    lèvres 


Pig.  t>91. 
Section  d*un  é[»HrOD. 


Fîy.  m±  Fig.  693, 

8«ctlcn   (ïe    Téporon    de    doïiorç       Section   du  l'éperon.  Procédé  dé 

en  dedans  (Ba^v).  bazy.  SuLui'^s. 

de  la  section,  agrandissant  aiasr  Touverture  pyélo-urelérale^ 


'  \oy.  TrailB  de  ThérapeutiLiuu  chirurgicale.  Ricard  et  Launav, 
Doiû.  i903,  p,  tiO'J. 
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Loi'd^jmâ  l'iirelârô  gL  le  bassinet  ne  sont  pas  accoles  (fig,  CÏJ2), 
la  section  (>eiiL  ûlre  pratiquiie  de  dehors  en  dedans,  romuie 
rindiqiie  Haz\.  tt  On  sL*ctiônnc  lonj^ituilinalemenl  le  nMi'éiisse- 
menl>  rurelèr*?  ^it  le  biissincl  jusqu'à  la  partit^  lu  plus  tl<klive  du 
bassinet  (fig.  592).  et  on  sulurp  liis  bjvres  unturieures  ensemble 
et  ÏGS  lèvres  postêrîeureis  ensetrildc  (lig.  693J. 

Bc#«rclfon  orlliDppdlf|ar  du  rrUi  [Alhahhan).  —  Loi'Mpie  lu 
calibre  dti  Tûiilkt*  iiriïb'mJ  ùi^l  iioniml  uu  v^iidu  noi'fïial  par 
une  section  <ie  l^pfu'on  de  Jedniis  i^n  deliors.  s'il  reste  nu- 
dessoas  de  l'emboucUurc  un  rul-d(!-sa^'  où  se  fait  la  nHenLîon, 
on  peut  ie  l'ésêqucrj  de  façon  à  xYndre  l'ouverture  ui'ctérûle 
déclive. 


Csiplionnn^c  tlc  lai  poctio  jhBAEL,  Albahhas).  —  Au  lieu  de 
i"£*sèquev  lut  cuvi'tLe  rénale  *:]uî  se  trouve  uu-dea&i>U3  du  niveau  de 
l'embouchure  uretérale,  et  lorsque  eettô  cuvette  est  peu  consi- 
déroble,  on  peut  enfouir  ("elle  ïone,  comme  on  le  fuit  dans  les 
lieniies  élrangk^es  uyee  un  pninl  de  sphiiièle  Lrès  liniilé^. 

Uretèro-pyélostomieB.—  L'abouchement  artîtieiei  de  l'u- 
retère diin.s  ie  bi:t,ssiîiet,  au-dessixis  d'nn  rétrécissement,  peut  ae 
faire  soit  en  .sectionnant  compléLemeut  l'uretère  iiu-dessous  du 
rêtrécîssemeuL  pour  iniplimter  le  conduit  dans  le  bassinet  en 
snn  point  dérlive;  soit  en  îinastomoîïant,  sans  section,  un  point 
de  i'uretêi'e  sîlm^  au-dessous  du  rétrécissement  avec  le  fond  de 
la  pocbe,  i^omme  dans  une  gaslro-entéroétoinie^  Lfi  première 
opération  e^l  l'anastoinase  terminale  (transplantation  de  rui"e- 
lère)t  la  seconde  est  Tanastomose  latérale. 

AttuHfotnoHv.  t4*i*utinMle  (KûsTKRj  Bazy).  —  l)n  seeLîonne 
ruretére  au-dfssou.'î  du  rétrécis&ement,  on  le  coMpe  en  biseau 
allongé  [ii^,  01)41,  ou,  si  on  Vu  C[>upe  trHiisver.saïetnenLj  on  fait 
wnc  (ente  longîhidînale  [11g.  6%).  On  a,  de  la  sorle^  un  orilice 
d'aboucbemenl  mma'i  Inr^e  que  possible.  On  sulure  ensuite  cette 

*  GossET.  Thèst"  cle  Paris.  Pyonephroses.  tOÛO,  p.OG.  \oy,  p.  57,  l.ll. 
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exLrémUt*  <h  t'urclère  ù  In    parlic  in  [jIks  iliirtivc  du  bassinel 
(i'ig.  MV).  Pour  ciîla  il  siiRil  do  jn-ûlon- 
ger  par  on  1>«5  rjnnsion  faile  nu  bassi- 
nel pour  «vûciior  son  r.onteou.  Ou  peut 
on  profiler  pnniM'Dnvei'tïr  ceUc  înrLsîoD 


iC:^ 


Fijî.   694. 

Setliod  on  bîaoau 

lie  l'urtît6rL'* 


Fi  g*  GSij. 
Fenio  longituiiiniti* 
duliaUtciuruit.Mre, 


Fig.  696, 

t*f<îl('ro-pyéloslûiîiie 

Icrtiiinalt'. 


on  une  excision  plu^  on  moins  grande,  siiivrtnl 
pot'lic  (fi?,  mi]. 


V'Ii'ndiit'  (ïo  la 


.-I II fiKfof II njfp  f^^érnJp  (ALUAhKAx)  ^  —  i.c  iTÎn  et  luretèrtî 
d^rauvLH'l^  vi  ex|dores,  iiM'ciii  in'piiroloniisc'  comme  dlmbitiidu, 
on  approche  lurclérc  louL  conlre  la  paroi  dcrlivo  dtï  Ifi  piM-lic. 
On  coiniïiencfî  piii-  fuire  l'ouvtu'Uire  ureLéi'uie,  sur  le  bordcxtcrue 
du  canal,  longue  de  i2  juillimètres  cl  comprenunt  toutes  les 
luiii^]<ics, 

l*îii'  cette  ouverture  no  pratique  la  calhétêrisine  dans  les  deux 
sens  jîour  s-'assurcr  de  la  pcrnienbiîilL»  du  houl  infiTicwr. 

Le  rein  esl  Misuilc  ouvert  en  son  poijit  K'  [tins  déclive  (fig. 
0*J4i)  et  le  plïjs  mince;  si  le  point  le  plus  mince  n'est  pas  le  plus 
déL'Hve,  il  faut  oopendanl  mieux  choisir  le  plus  mince.  La  bouelte 
rèmile  u  le^  mr-mt's  itimên^^îouâ  (ii2  mni.)  que  In  bciuelie  uri'ttv 
rale.  et  est  tnmsversale  (11^.  009). 

La  suture  de*  deiu  lioiulies  se  faîl  en  [minls  st^parcs,  avec 
un  iil  très  fm.  Les  [»oinls  sont,  autant  qtte  possible^  non  ]><juê- 
trnnls. 


'  (jossur,  Tbiî&L>  dt*  l*urifi.  l*yooupbrosos,  lltÛU.  p,  86. 
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Les  livres  postérieures  étûul  sulurécs  le$  premières  (Jïg.  &99) 

on  plnco  imc  sonde  flans  Turelére. 
i'esL  soîl  rejtti'êïïJÏLé  supérieure] 
il'une  sotiiJe  ureLùralo  pl«<."ôe  d'u- 
vnnce    piir   les   voies   nîtLiï celles,  1 
«[titî  l'on  «Uii'c  eL  Fait  potitïLrcrl 
dans  ïe  rein;  &DiL  une  sonde  n^  li^  ' 
hUriHlaile  de;  html  en  h.is  par  lo 
ImïuI  inféi'ïeiu"  jusque  diiris  la  ves- 
siii  el  poussOc  en  liant  dans  le  ^ 
relu.  Dans  ce  dernier  cas  il  faii^fl 


^^    :: 


lV\= 


3.B, 


fMB. 


Fi^',  li*»7. 
l'rolcto-ii.VciOiâLtMiJiig  U'nniiiiu- 
lalèt'al^î  avec  rL^seetioû   liu 
bas^meh  e'  sitturt?  4Bazt}. 
PI,  ci'iij.  —  rU),  ha^shict.  —  SU. 

uK,  —  ÛBt  lïonvd  olioiidieuiciil, 


dvïi  nllci"  ohcicticr.  avec  un  litho- 
iriletîr .  le  b  )nL  de  la  sondo 
dans  la  vessie  pour  ramenci'  au^ 
nient, 

i^xz\  t  cependant ,  non5Îdèr<>| 
eoinnie  nuisible  le  mainUen  d'une  ] 
son  de  ù  denieui't?* 

La.  sonde  [ilfiCL-Cj  un  snLnie  les  j 
lèvres  anléiieures  de  la  luiucUe, 
Si   on   le   peut,   un    renfoi'cô    la| 


guture  il  l'aide  du  tiâsu  gm^tâseux  eL 
dea  lanibL'iiux  dclacliès  de  U&5U  rellu- 
lairo* 

La  suture  terminée,  rexlrémit«  n^ 
nale  de  b  sonde  est  traversée  par  un 
fil  qui  sort  par  ta  plaie  lombaire,  ser- 
vant à  liier  la  sonrlc  (fig.  700);  Textré- 
luité  intV'ï'ieurc  de  lu  sonde  csl  fixée 
{lUX  pnils  ihi  pubis, 

La  plaie  loniliaire  est  refermée  en 
partie  et  draînéo  au  niveau  du  rein  et 
au  niveau  de  l'anaslomose. 

Dans  les  jours  suivants ,  par  la 
sonde  urotrrak,  on  fait  des  lavages 
à  l'eau  b)iiîllio,  matin  et  soir,  pour 
nettoj^ei'  le  rein  cl  empéclior  lu  sonde   de  se  boucher, 


Fig,    «os.    —    LTretëro- 
pyclosLoinio  laLérale. 
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Le  iJrnîn  rénal  peut  t'Lie  enlevé  vers  le  huilième  ou  dixième 
jnnt',  hî  liïiferitîon  ne  s  j  oppose^  pas. 


'^^ 


Fig.  690. 

UrcU'ro-pyi'logtomio.  Anaslo 
ijiosc  laLûralti.  Suluieià  {Uosset}, 


Fis-  "î^^- 
Anasiomosc  lalùrala^  Posiliou 


l.ft  sonde  urcléralc  e^\.  laissée  jtiaquau  dix-bnitieme  ouYing- 
tiôine  jour,  lorsqtic  le  rL'in  est  à  peu  près  fermé. 

Uretérectomiô.  —  l/nrclérecLomie  comprend  :  l'extirpation 
d'un  îïCgincol  plus  ou  moins  long  de  rviretëre,  rt  pui'lir  du  rein» 
eu  mènjti  Lem]is  f[ue  le  rein  Uii-miJme  {prmiitîvc]^  ou  après  Ij* 
iiéplii'ûf'lomîe  (tiecondaii'ù)  ;  cl 
la  conlînuité  de  TurÉilère. 


extirpation  de  Puretère.  —  Primilive,  l'extirpalion 
de  I'l'xUvjiiîIl'  aupri  iciit'O  de  l'iuotori:,  ju-sq^t'au  déLrciil  aupi'^riiîui' 
:ni  besoin,  fsl  ini  nuiiplL'ineiil  de  la  néphrcctomîc  :  et  se  fait  par 
la  mén»e  incision  pndungèc  en  avant  aussi  loin  qu'il  est  liéces- 
anirc. 

St'i^ondaitCt  ruretcrcctomic  est  ptirLiidle  ou  total  ;  la  princi- 


â4i 
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(MiK'  iliUiiMïUé  <lnn?:  l'urcléreetomie  totale  i^^^l  rexLîrpation  iltij 
s(?gnn'iitj>L'l\U'n  (lue  nous  ély<Jiei*on,s  avec  les  <>|iùratiûii.s  sur  k*  * 
n  hnssin  u  K 

ï/iU'oir'i'tHrtoiiiii'  srroiiflairiî  piiitit'iHe  est   iiMli^pn'H  [jiiii'  IV\is- 
lence  d'tine  lisUilc  [ler^îistiinicîiprësune  nrplirei'loijjie,  liilescr?i 
fnile  en  prolongerinl  en  nrant  l'incbion  de  la  ntiphrcclomie  et] 
en  l'crheniiiint.  TurL^iôre  dnna  la  rùpfon  lombaire.  C'est  plulùtl 
|iur  L'H  îririsioiisi  de  ht  redhHY']i(?  de  ritpelét'o  pelvien  (|u'on   opo- 
rora  ilsins  ces  fns»  hIjii  (l>nli!\ei'un  sefîiuenl  tiusâi  lung  r[uc  pos-  ] 
^îlile  lin  ranal,  nu  uirnic  tic  Hiirc  une  exlirpulion  lotale. 


8uliii'ti  iIg  i'urotL're.  Pi-irAIi-  litî  Bavviî. 

H^s^cfioii   de  Fiiretère.  —   ï/urclôre   est  recliccché  et 
<1ôgiigè  pai'  voi(!  li>iu)>a]i-i!  l'irminenausravoiiï;  indiqua,  ou  après 


Vu^v.  p*  'Midt  l.  il 


rBETERECTOMIE 


laparotomie  ^j,  et  le  sogmcnL  à  réséquer  est  coupé.  Le  point  impor- 
tant  est  Ift  réunion  des  <ieux  bouts  de  ^u^et^r(.^  le  rélQhlïâacuient 
[le  1)1  continuité  du  caniil.  pur  des  procédés  applicables  aussi  k 
une  sifiipie  section  complêle  dn  ronduit,  d'ori^ïne  nccidentellti. 
Coinme  pour  rintc^ïlin,  hi  réunion  peut  être  fuite  bout  d  bout 
(termlûo-tenninale],  par  implantation  d'un  bout  dans  TauLi-e 
nbïîtéré  (terminû-hittirale),  ou  par  anastomosi*  nprès  oblité- 
l'ution  des  deux  bouts  (laléro-latérale). 


li' 


h 


Fig.  702, 
Sutures  rie  rureti-nj  (Rev.meii  et  PArLEsco). 

L'«fiiflNrojHo«^  t^\-uêl%in-t^mkUkfwl^  [icut  uLrt;  fuite  par 
ndossonU'uL  simple  dos  ileuK  bouts  t;t  sutures  uon  perforantes 
en  doux  plan.^  iPANVUCK,  LIovkf.)  {fig;.  701).  les  extrémiléa  sont 
tMilléos  eu  biseaux  pour  tigrîindir  le  canal. 


'  Vuy.  p.  24»  et  350»  t.  IL 
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\ij  bout  inlerinir  par  une  lignUirc  près  de  la  spcLîon,  et  on  pm- 
litjue  ïiu<;  boubinuièrc  aiir  ce  segment,  longiliidiniile  cl  longue 
de  7  à  8  uiillirnêlres  (lig.   7U4). 

(Jn  fenil  ïe  IjouI  Ruporieiif  pour  agramUi'  son  ouvi'ituiv,  et  dn 
(  otù  op]>usé  il  la  lento,  tnï  Iravorse  la  pïiroi,  de  di-daiis  eu  dehors, 
par  un  fiji  fil  dti  calgul  disposé  en  U  (fig,  704)* 

Le  ItLïuL  supérieur  fsl  engag*^  dans  la  hi>ulonnî«j"c  dti  bout 
inréï'îcur  cl  les  deux  cliels,  traversant  la  p^î-oi  de  dednns  un 
dehors  au  dessous  de  lu  boutonnière,  sont  noués  (fig.  704). 

On  iVruie  par  qu(!l<|ucâ  points  séparés  la  boutonotère  fiUi*  le 
LkhU  çï*pi'neui"- 


,4itnJ»f»Mio»p  i^^têro'lHtérttif  (MosAHi).  — C'est  l'opération 
de  raïuistomose  inU^^linalii  lat{h*û-liitéi'al^,  Chaque  boid  est  lié. 
Sur  cliaruu  on  fait  une  l'enlc  Imi^itudînsile  de  un  (^enLiinêlre. 
On  snlure  les  lèvres  de  r<u'ilicc  par  dtîs  sutures  tolales  sur  tout 
le  pourt^iur.  I*uis  ou  eni'ouîL  ce  pbu  de  futures  bou^  un  second 
U4tn  iJêil'orant,  prenant  le  lis^u  ceUuleux  pén-ureltu'uL  On  ferme 
enfin  le  péi'iloine  par-dessus  la  suture. 


i.:\\\  i'ithl;  vu 


1.  —  PARniS   lïU  BASSIN 

Lea  opénttiona  qui  s'appliquent  aux  parois  du  bassin  et  com- 

'■pi>rtcnl  une  description  ri'gTjlièrc  (autres  que  les  flblatioiia  de 

tumeurs  des  parties  mûlles)^  lo  périnée  étant  oxt't'pté)  sont  dos 

Ugnlttrca  ariérieile^j  des  ojH'rntioas  sui"  hs^  titltculalions  et  sut' 

les  ffK, 

Lig'atures  artérielles.  —  Ne  pouviuil  rejn-oiluifc  î;t  i\vlcHso 
les  dcseriptions  de  ligatures  <lu  luuiniel  opératoire  de  Far.abel'f 
Et  n'ayant  aiifïine  inadifiratîon  ù  indiquer  pour  cts  lifîfltures, 
ûoua  ne  les  décrîvonij  p«s  ici.  Maïs  certains  procédés  n'y  sont 
pas  diVxits  qtie  noua  devons  indiquer. 

Les  ligatures  de  rartéreliluque  cxteiii«>^cl  des  url^rcjs  de  la 
fCNHO  se  font  selon  la  description  hnbitnelle. 

Lu  lîf^atuie  de  TfiFière  iliaque  Inlenie  i>a  hypoenslrlque 
peut  être  l'iiilc  par  le  \M^oré6ù  extra-ptlritoucid  ov^ilïvm'ir^;  mais  il 
eat  niijnwrd'liui  [Ans  .siuipli^,  sans  être  plus  dangereux,  d'opérer 
pnr  tïi!  procédé  ItaïupèrUonèaf. 

jPi'ot'^rfé  imitit-pérIttfHéitl.  —  L'iucison  pariétale  peut  élrc 
une  irieîsiiHi  latérale  et  oblique  (Cjialot)»  ujaîs  celle-ei  u'oiTre 
nueim  avanlage  sur  la  laparotomie  médiane  sûns-ûmLih>Mle 
ordinaire,  plus  simple,  et  qui  permet  de  faire  a  volonté  U  liga- 
ture d'tine  seule  ou  de  deu\  artères. 

La  LerhiiiqtiG  de  cette  ligature  par  hi  laparotomie  médiane  n 
été  établie  par  Ul'èm;  et  Dl"val*. 

'  QtJB.NO  eLDovAL.  Revue  de  Cftinirf}ie,  nuvembm  i898,  p.  979. 


Kappoi'ts  iIl'  la  hiluivatimi  tk  Iditi'io  ilia.i|Ut?  pviiilUivi' 
(yiKSi;  et  I>iivAL), 

Isi«  inkTiigiie  #acro-ilui'lu<?.  —  Lr,  urc^l^re. 

L'ureïéi'e  passe  en  tlchoi's  <ie  hi  bifui'rtilion,  sur  riirtèi-û  ilîu- 
([Uù  extci*n<^,  ftans  le  f^iscia  snus-iiêritonèal  cL  se  moljilisauL 
Mvec  la  serciïsc. 

La  posilioQ  du  maltiile  sur  ïm  iihiii  incliné',  ronimo  poui^  les 

^  Voy.  i>.  2.  LU. 


L 


iîr>o 
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rtp6i*aLir*ns    sur    les    organes    ilii     Imssin,    est    îaiJîsponsiilile. 

Le  pérî(oînefnivprt»  les  înU'slins  rcfouK'S  vers  Je  (JitTphnigriic. 
Oïl  recoTinult  1*.'  [nnniniiloîrr.  l.ii  LcL'linifjiie  vtirio  sflim  rju'oii  lir 
l*TirLor(y  droile  <ni  l'ïirtèix"  gfintlie. 

AHùre  droite.  —  A3  cent.  îi  \\\t  Iji  ligne   médiane»  <\\\   voiL 
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Fig.  7UH. 
Ligature  du  rniïLqiio  inlemu  (hiisslii  ,stir  plan  incliia-} 
((JiÊNi;  ut  IJiîVAt). 
A  ^uutfhfi.  iuL'Çio-cûiuh  iMilvicn  coiirl  nfroiîi'ilutil-  Ifi  Iravci-^L^u  de  ce  liit^so. 

CJi',  UTPli^Ti?.  —  M,  JH,  m.  iiii^sn-pijln.n  jloiiL  la  fouillf^t  supprlipifl  ff\,  tli&si?qii^'  pI 
rc1<-A/>.  doni  lo  T^ni  1} Ici  profond  o«t  îuciïr-  —  l'|^  p^rilojiie  pelvien  incisif,  laiseaal 
\.*i\v  riiv^u^aisli-i'iiic. 


In  saillie  pidsutHe  de  lartère  ilkiiiuoi  prîmilivE^  ronliiii]i>e  pnt' 
l'exlerne  ;  el.  pnssEiîil  dessus^  ruryli?re  (fij^.  7*ib) 

L'index  snil  les  [ndsaUûnii  et  arrive  ù  la  biTureiilinn,  A  re 
nivenu  on  incise  le  péritoine  sur  une  Inngiieni'  de  4-  renliiuétres, 
io  milieu  de  Tincision  correspondant  \\\i  firûrnontoiiv  (fig.  70S) 
On  décolle  les  lèvres  pértloiïéîiliîs  avcr  bi  sondo  t'iinm^jée*  la  se- 
TLMise  emmène  avee  t\\Q  rurelère. 

On  voit  aloi's  la  bilnreatîon  aiiêrîellc,  on   déniidi'  lltrpogas- 
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trît|uû  suivant  la  Icclmniuc  habituelle,  et  on  cLai'gc  Je  dehors 
en  dedans,  évilanl  la  veine  iliaque  externe.  Le  fil  est  placé  à 
2cenUmùli*08  de  Torigine  do  TafLùro. 

Ai-li'tv  tjnuche,  ^  LaU'rlinh|ueeâLmodiliêe  par  laprcsence»  au 
niveau  di;  l;i  bifurcation,  du  niéso-cOlon  pelvien  et  de  la  fossellc 
sij^moïdc. 

On  exanilae  le  cùJou  pelvien  el  son  mcso.  Si  Tunse  inlesUnalo 


Cp.-^ 
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FiK.  707. 

LiKtiLure  dtj  Tiliar^iu:  intnrne  tbassîn  sur  plan  irR-Uai  (Qrê^u  ot 
Duv^b).  Mcsn-r.rtlon  ti^si}/  lorip;  piiur  |HM'^nn'llri:*  le  tvnvi'i'Srrinjnt  tla 
ItlMSM  irdesLinalo, 


af  reîiïve  fiicilêuiL'nt,  od  Iw  riauvei-se  vers  l'otLibilicr.tit  on  pnitiiiue 
in  ligature  c oiunje  a  droite  (fig.  707). 

Si  Tanse  e^t  courte  el  lise,  nn  ne  jumjI  la  relevfu%  et  îî  ïixnl 
prali^uer  ];\  ligature  en  lravi*rsant  le  nn'^so, 

A  4  cetïtinndi'ps  de  la  ligno  in(!'diane>  on  incise  vertuMlomcût 
le  niéso-ctMou  pclvion,  le  milieu  de  l'îneision  sii^gcaol  â  hau- 
teur du  proniontfdre.  Il  faut  l'esler  en  bas  à  3  centimètres  au 
moins  du  bord  du  riiïteslin  pour  éviter  Turfade  arlénelJG, 


2^5  BAS&IX 

On  chei'olic  à  vuir  it  tnnei*s  le  laésn  les  artères  signioïdes,  cl 
on  passe  enlrc  la  tfain*lio  el  la  inovcnnc  (fig.  706). 

Si  répnisseur  t\v  la  gninc  cmpérhe  de  voir,  il  faut  inciser  j.»ni- 
lieninicût  le  FeuilIeL  superficiel,  oheruliei'  avec  la  sonde  t:aniiclée 
r«rt*''r(^  Eiginoïiiienne  moyenne  pour  Té^^aiiee  en  dedans,  pm^ 
Lnivei'ser  le  feuillet  prufônd. 

On  arrivt'  (linsiî^ur  lepéfiLoine  pelvien  cL  on  continue  comme 
ù  droiLc» 

Il  est  boa  de  suturer  euâtiile  les  boutonniùi'es  pêrîton^ales, 

Artkulatlons  du  bassin.  —  La  désarticufalion  mter-ilio- 
ubdimiitHik,  .sé[uiranl  du  î-oste  du  bassin  l'os  iliaque  qiû  toml>f> 
avec  le  ïnembrt'  infêrieui'  entier,  sera  déerite  avec  le  membre 
inférieur. 

Les  opérations  sue  ïi.irlimtl'ttiûn  sacto-Uiitqae  ne  peuvent  être 
que  des  opérations  atypiques:  ^rratU^es,  évidemenls,  etr. 

La  serlion  de  la  svmpliyse  pabionnc,  la  NynifihyHÉotoralc 
est  cruplojée  en  obsUdrique  ,  et  nous  n'aurions  p*is  il  la  décrire 
si  elle  n'iivait  etê  quelquefois  utilisée  chez  Vhomme  pour  aborder 
les  parLJes  iulerleures  de  la  vessie. 

La  s^mpbyséotomie  s'exécute  dn  reste  dana  ces  cas  eomnio 
pour  l'agrandissement  obstétrical  du  bassin;  voiei  les  princi- 
paux temps  de  l'opération  bien  réglée  pae  Fahauelt  ^  : 

L'înc[sion  cutanée,  médiane,  a  au  moins  8  centimètres  de 
Inng,  dépassant  en  haut  de  4  cetitimètrci^  le  boi'd  supérieur  dtj 
[mbîs  st'nti  au  doigt.  Un  peut*  pour  évïler  en  bas  le  cïitoris  ou 
la  verge,  imdiner  rextrémité  de  rineision  d'un  cùtê,  ou  la  termi- 
ner en  foiu'eiie  A- 

On  incise  à  fond  peau  et  graisse,  jusqu'à  la  ligne  blanche 
ftponévTotiiiue.  en  haut»  jusqu'à  la  aymphyse  en  bas- 

Eearlant  les  lèvres  de  la  plaie,  on  sonhfve  et  incise  en  travei's 
le  ligament  suspcnscur  du  clitoris  ou  de  la  verge,  et  on  sent  et 
isole  le  bord  inférieur  de  la  symphyse,  recourbé  en  arcade. 
(flg,  708). 

*  L-II,  FAnAoeep,  Manuel  de  niédeeino  opéiiitoîre,  181)3,  p.  1032. 
GAt.uKT'Di-ruEssis  lAlbanuQ).  Tlièse  ûit  Paris,  janvier,  i89J.  Tcffier, 
Traité  do  CliUurgie,  DurLAY-KfiCLes^  t.  Vil,  p.  6SG. 
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Au-dessus  de  la.  symphyse,  on  incise  alors  prudemment  la 
ligne  blanrlie  el  reU;ve  le  pcriLoine,  comme  dans  H  taille  hjpo- 
gasLi'iquc  *.  L  index,  glissé  dGri'iéi'e  la  symphysti^  dogiigo  bèi  face 


l\ 


\ 


» 
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postérieai'c,  en  sépare  la 
graisse  et  les  vciaes  prévé- 
.  sicales,  jusqu'au  bord  iul'é- 
rîeur  du  pidiis.  Un  ét^ârLeur 
à  branche  courte  remplace 
le  doigt  et  protège  Ycssîe  et 
Teines, 

La  symphyse  est  coupéu 
doucement,  d'avant  en  iU'- 
riére,  avec  un  bistouri  courl, 
éti'oil  eL  mince.  La  section 
doit  éti't!  EibjsûlLtmenl  com- 
plète pom*  permettre  t'é<:ar- 
temcQt  diis  pubis.  L'écarte- 
meni  eat  réglé  par  Tabduc- 
lion  des  cuisses,  on  obtient 
assez  fuf^ilement  t  cenlîmé- 
ti'e^  environ^  ce  f[ui  est  suf- 
Jîâunt. 

L'opération  véâieiile  ter- 
minée ,  on  rapproche  les 
pubis  en  même  temps  que 
les  cuisses,  et  ou  pratique 
soit  une  suture  osseuse  à  ûl  métallique,  soit  une  suture  fibro- 
périoslique. 

Un  solide  bandage  de  corps  bien  serré  est  destiné  â  maintenir 
les  os  en  contact  pendant  les  trois  semaines  d'inimohUisatioa 
néeessaires. 
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Fig.  708. 
Syînpbyséotùmii^id'aprûapARiBBUF). 


Os  du  bassia.   —  Os  iliaque,  —  Trc|taiiail«ii.  —  La 

pcrioralion    de    l'os    iliaipic    destinée  ù.   ouvrir   au    dehors    la 
cavité   d'une  collection  intra-pel vienne ,   peut  être  faite  en  un 


*  Voy.  p.  32e.  t.  II. 
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point  quelconque  de  Tos,  îadî'iu*;  par  le  siège  de  l'abcès. 
Si  la  collection  esl située  <iana  la  fosse  iliaque  interne  ou  dans 
la  gaiûii  du  psoas,  pour  drainer  en  un  point  déclive  (le  malade 
étant  couché],  il  est  prél'crable  de  chercher  un  lieu  dcleciion  à 
la  trépaiPaLîoû ,  Ce  poinl  serait  au  niveau  des  épines  iliaques 
postérieures,  et  en  avant  d'elles  (VizHSEra,  Weiss*),  ou  au  fl 
milieu  d'une  ligne  droite  allaiït  de  l'épine  iliaque  anléro-supé-  ™ 
Heure  t  l'épine  iliaque  inféro-postéricurc  (Conbamen  -j,  TiîRaiL- 
LON  *  perfore  Tos  iliaque  ati-dcssus  et  en  arrière  de  la  caTÎté 
cotjLol'de,  sur  la  partie  La  plus  épaisse  de  l'og^  à  lu  hase  de 
l'ischion,  au-dessus  de  ropinc  scîalique. 

QéserilonH^  —  l'urtietlcH.  —  hablation  d'une  portion  de 
la  crête  ou  de  k  lame  iliaque,  d'un  segment  du  pubis  ou  de 
Vischioii  est  faite  pour  os^téitû  et  fiécroscj  ou  pour  néoplasme 
oaseui.  Le  siège  et  la  forme  de  riûclsion  des  parties  moU&s  sont 
déterminés  par  ceux  de  la  turaeur  ou  des  listules.  La  résection 
est  sous- péri  os  téc  si  elle  est  complète,  sauf  pour  un  néoplasme; 
elle  petit  se  borner  à  rablaiîon  de  séquestres. 

TQtale.  —  L^extirpation  totale  d'un  os  iliaque  a  été  rarement 
faite,  a  L'incision  pi-incipiile  doit  suivre  le  bord  postérieur  de 
los  iliaque^  sa  crôtc^  et  arriver  en  avant  jusqu'en  dehors  des 
vaisseaux  fémoraux.  C'est  la  voie  quoïit  suivie  tous  les  chirur- 
giens qui  ont  eu  à  enlever  de  larges  portions  de  lilion,  et  qui 
est  naturellement  indiquée  par  les  insertions  musculaires.  On 
détache  d'nbord  de  haut  en  bas,  la  masse  des  muscles  fessiers 
jusqu'à  l'arLiculiition  coxo-fémorale  qu*ûiL  ouvre  en  haut  de 
manière  tï  dégager  lu  tête  du  fémur  (on  a  ordinaîremeul  sec- 
tionné celte  téie).  La  sj-of^hondrose  saf^.ro-iliaquo  est,  chez  les 
adultes,  très  longue  ù.  diviser  avec  le  bistouri  (on  peut  section- 
ner ave&  un  ciseau).  Si  Tilion  seul  est  malade,  on  peut  par  cette 


'  Wmsfi  (De  Nangi').  Thèse  de  Pans>  18S0. 

^  CoNDANiN.  Thèsû  do  Lyon,  188^. 

^  lE'SiniLUoti.  Bulielm  de  la  Sociélé  deChiniy'ffie.  Paria  iSSO,  p.  009. 
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seule  incision  l'enlever  enmplètemcnt,  en  sectionnant  la  branche 
horiïontfile  dn  pubis  tout  à  fait  en  avant  de  la  cavité  CDljlojde, 
et  l'ïsehion  ïin-dtissjas  de  lu  mùmc  cavité*  Miiîs  si  le  pubis  et 
l'ischion  sont  envahts,  il  faut  les  attaquer  pur  uno  incision 
directe,  an  niveau  de  la  sj^mph^'se  et  lo  long  de  h  branche 
îschio-pubiennc.  Cette  incision  permet  de  sectionner  les  branches 
homontale  et  dcscendnnte  du  pubis  et  de  dégager  les  nerfs  et 
Taisscaiix.  obturateurs.  »  (Ollier.) 

En  sonini^  il  t'nut  eïil(!vef  l'os  ilîaqne  en  deuï  porttOBS  :  une 
petite  antérieure  comprenant  le  pubis  et  ses  bninches,  à  l'aide 
d* une  hicision  suivant  la  branche  iscbtu-pubîenne  ;  wne  granJe 
comprenant  l'îlion  et  l'ischion,  séparés  du  pubis  au  dessiis  et 
itu-dPssDus  du  Iron  obturateur,  par  section  des  branclios  boWzon- 
tale  du  pubis  et  isrhio-pubienne.  On  peut  ctimmencer  pur  lune 
ou  l'autre  des  deux  portions,  de  préférence  par  la  pcUle. 

D'après  Roos  {nn  LAi?SANNe),  après  section  des  niusdes  abdo- 
minaux au  niveau  de  la  criHe  iliaque,  la  fosse  ilisimie  interne 
se  dégage  facilement,  sauf  le  long  du  pubis  et  autour  du  Irou 
ohtlïrateui'. 

Les  lambeaus  sont  rabattus  et  suturés^  les  plaies  drainées.  Il 
est  utile  d'appliquer  soc  le  membre  opéré  un  appareil  simple 
d  extension  continue,  pour  s'opposer  k  la  rétraction  musculaire. 

^Bcrum  et  coccyx.   —    La    résection    d*unc    partie  daJ 
sacruju  cl  l  L^xtirpalion  du  cocejTt,  sont  pratirjuces  comme  opé-J 
ration  prèlimînalre*  permettant  les  opérations  sur  le   rectum^ 
noua  en  parlerons  à  ce  propos  '* 
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Dilatation  de   lauiis.   —  La  région   anale  est    prépar 
comme  puur  une  inlerveution  sanglante. 

Lfi  dilatation,   très  doulonretise,  petit   êli-e  pratiquée  avec  le^ 
secours  de  rancsthêsic  générale  ou  locale.  L'anesttiésîe  gêné* 


'  Voy.  Âmpulalîuu  du  recluoi  [i.  £7G  et 
p.  29b*" 
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rule  doit  ùli'o  cdinplelo  avfinl  toute  tentative  de  diliitatîoti, 
rf*iîestlK-sii3  inroni[ilête  litiint  la  prînfipule  nuiyG  ûgs  syncopes 
ol>yi.'rv(.''iti  en  imrv'ih  eus. 

L'anestliégie  locale  est  obtenue  par  la  cocaïne  apiilî<[uée  seion 
les  indications  do  Hechis  :  (,>n  ooinnience  par  insiinsibtliser  la 
iiïuqiieijsi!  anali:  pn  introduisant  suiT.t*ssiveriient  dans  le  canal 
analtrois  ou  quatre  l!ini[)ons  d'ouate  imLihôs  Uc  h\  solution 
ordinairt*  k  1/100  ou  i  .iïOO,  t^i  dn  v<dunie  de  un  pois  ù  uï^e  uol- 
setir.  Puis,  selon  l<is  rùgles  Je  rnnostliosîc  cntanée^  oji  insensl- 
biliae  à.  l'aide  df.  quatre  seringues  de  Pniviu:  de  la  solution,  la 
peau  dii  pourloui'  de  l'amis.  Kniîn,  Introduisant  l'index  dans  le 
trajet  anal  devenu  tolérant,  on  injecte,  de  la  peau  vers  ta  pro- 
londeur,  en  pleiïi  musrle  sphincter,  en  se  guidant  sur  le  doigt 
pour  rester  dana  le  musrk\  six  autres  seringues  de  la  solution 
A  i/lOOoiL  ij200.  On  attend  einq  minutes  avant  de  commencer. 

La  dilatiilion  est  faite  avec  les  doigts  ou  un  instrument. 


Fig.  109. 
Dilatateur  do  TréUu 

Dilatation  digiîak.  —  On  introduit  dans  l'anus,  dos  à  dos, 
lefi  deux  pouces  ou  les  deux  index,  et  on  dépasse  le  sphincter. 
Accrochant  ûvec  la  dernière  plialange  repliée  le  bord  supm'icur 


*  Yoy.  p.  sa,  t.  IL 
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t3u  sphiïîclcrj  on  érjirte  lentement  et  progressÎTement  les  d<*u^ 
doigts  l'uiT  (le  l'aulrc. 

On  L'pi'ouTe  îï  un  certain  iTiomentune  sensation  de  rclAchfl- 
ment  hi'usqiie»  la  iliïatatiuii  est  olitenuc.  Les  doigts  lont  oniî- 
nnii'ement  presque  jusqu'jiii  cuiitaot  des  ischions. 

On  n'ipëte  une  l'ois  la  diJatAtioii  dans  It*  sotis  autéro-postô- 
l'icur. 

Dilatation  iustrumentak.  —  Oh  utilise  un  spéculum  à  brancliea 
parallèles  (spéculum  de  Trklat,  flg.  700],  Le  spéculum,  intro- 
duit dans  l'anus  jusqu'au  delà  du  sphiiiuter.  ost  ouvLM't  très 
lentement  par  pression  sur  les  deux  l>rfi,s  de  linytrumenl.  La 
dilatation  doit  être  très  lente  et  régulièrement  progressive. 
On  la  reeommence  ensuite  dans  un  sens  opposé  au  premier. 

Des  compresses  htunides  sont  mnintenues  sur  l'anus.  On  snît 
que  ÏJi  rélention  d'unno,  fréquente  uprèg  cette  opcnition,  eltlige 
au  eaLhêtérisme  pendant  un  jour  ou  deux* 

Rectopexies  et  recto -pérméorraphiea  (Ih'tdapsus) .  — 
Rectopexie,  —  La  reelopexie  très  liasse  de  Vehneuit.  est 
insunisuntp,  et  c*est  h  la  rectococctjpe^dti  de  GisttAKU-MAReHAîJ'i 
que  l'on  ^'adresse  aujourd'hui. 

l'rocêflô  de*  4iôi'»r«N.Unrrlisiia.  ~  L'opératinn  ronaîste  dans 
hi  plicHture  de  l'inn[ioule  reotole  [loui  la  ivicrourcir,  et  In  sus- 
pension de  l'inlestin  uux  tissus  réêistanls  pérî-eoecvjiiena. 

On  Hiit.  sur  la  ligne  médiane  post-aïuile.  nneinftsion  lonyitn- 
ilinale  lommenranl  ii  2  ou  3  eeulimèlres  de  Tauus  pour  aller 
jusquau  niveau  de  Tartieulalion  sacro-coccjgîenue .  L'incision 
doit  respL'cter  le  sphin<iter  amiL 

On  met  ù.  nu  l'ampoule  rectale  et  la  face  postérieure  duroccja 
cl  on  résèque  rextrcjuité  de  eet  os. 

On  lait  îilora  la  plienture  du  rectum  :  par  une  série  d'anses 
de  lU  placées  verlicnleïuent  de  chaque  cété  de  la  ligue  médiane 
{Ug.  710),  on  déLermiue  ïa  formaiion  des  plis  horizuntaux. 
Notiani  l'un  A  l'autre  les  chefs  eorrcspondauts  de  ces  (ils  noués, 
on  détermine  Iti  roriiuiliou  d*nn  pH  vertical  ^(ig,  7tl)>  et  ou 
uttire  les  parties  laténdes  de  1  îiuipuule. 
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Aussi  loin  que  possible  sur  les  eûtes,  on  pliice  nlors  une 
deuTtiême  sOrie  verticale  et  bilatérale  d'anses  de  fil  (fig.  TH). 
Ces  anses  nouées  plissent  eacore  le  rectum,  et  vont  senrir  de 
pis  SHSpenseui's. 


^^^^ 


F\^.  710. 

Hecto-eaccypexie.  Placement  des  lilis  desUniis  ù-K^aliser  le  plissement 

du  l'ectum  (G^h4ro-M.\ïïghamt), 


tn  HUfipe7mon  se  fait,  pnr  les  derniers  fils,  aux  plans  fibreux 
pré-'^ïUTè.s  ou  pi'ëf.orcvf^iens  et  aux  Lords  inférieurs  des  grands 
ligaracnls  saero-sciaUqiïCs  (Oi^kxu)  (fig.  712), 

La  plaie  est  l'ermée  et  la  malade  reste  au  repos  absolu,  les 
geooux  fléchis  sur  nn  coussin^  pendant  trois  semaines  environ. 
La  ronslîpîiitou  il  Taide  des  pihdes  d'opimn  (8  à  10  pilule?  de 
Q^'fii  espacées  dans  les  viugt-qsiatria   Ltîtires),   est  maintenue 
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La  rcrlo-pi'rineùn-npliïe  antérieure  et  posLérîiiuro  par  c^iision 
d'un  liiinbeaii  muco-iHiiano  ressemble  à  la  c-olpo-porinéoiTapliie 
pûsLérieui'e  par  le  procédé  de  S[MaM-HK(iAi!^. 

Après  excision  de  Itimhoaux  rQtu[uetix  unlLU-iem"  et  postérieur 
au  niveau  de  \ti  partie  prul^tée, 
on  sulm'c  en  un  fiu  deiii  pLitis  la 
plaie  muqueuse,  dans  le  sens  de 
l'axe  du  rectum.  Puis  on  suture, 
dans  le  sens  antérn-poslérieurj 
les  plaies  ctilannes  antérieure  et 
puslf/rieure  résuUanL  de  lexri- 
sion  de  hindmnux  IrianguUires 
de  peau  [fig.  7l3). 

Au  lieu  d'une  restauration  avec 
réseelion  niueo-^mitaiiée,  on  peut 
joindre  ù  une  pexie  posLcriewre 
unù  pdf itiéorrapti  iû  pur  dédouble- 
ment de  la  rloiaon  recto-vaginale^ 
avec  suture  de  la  snogie  des  mus- 
scies  relcveurs,  comme  nous  l'in- 
diquerons tiux  pérînéormpliies  pour  prolapsus  gf^nitâl  eliez  \a 
femme-.  On  exérutemit  ehezrUomnie  cette  myornipliie  ri' après 
les  méuies  principes. 


Fifi.  713, 

Ano-purifiôf>rio.jjliio 

a-ritùrieurc  et  poslérk^urn. 


Résections  et  extirpation  du  rectum.  —  A .  Résection 
de  la.  muqueuse  ano-r&ctaîe,  —  1"  l*our  Ik-^niorriioï'drH. 
—  SmtiH  i^rétitnittfiir^H,  —  Le  ttJîihule  est  purïjjè  deux  jours  de 
suite  (liuilo  de  ricin,  eau  purgative)  le  quatrième  et  le  riuquième 
jours  fjui  prérèdi^ut  l'opéralitm.  En  mt^niti  temps  il  est  soumis  à 
Inliruentation  exclusivement  laLlée. 

L'av/int-viîille  de  l'opérulion,  on  donne  le  luatiii  et  le  soir  un 
gi^and  lavflge  du  rectum  à  Icrtu  bouillie. 

La  veîUtt  un  lavage  semblable  le  matin  ;  à  partir  ilc  l'aprés- 
ini*H,    on    eoinmeuce   l'adiuiiiislralion    des    pilules   dopiuna 


Vf>y.  p.  4i)W,  L  IL 
Voy,  p.  4IL  l.  IL 


19. 


262 


ANUS  ET  BECniM 


(5  ii  Hï  ccnlJgrammes  p^u"  jour)  qui  devront  maînlenh'  1q  consLî- 
pation  après  l'opéraLion. 

H  ne  fFiul  siu'loul  pas  donner  de  lavement  le  matîn  d€  l'opé- 
ration, ni  même  la  veille  au  soit'j  afin  de  ne  p^is  s'esposêr  à  une 
issue  dt'  tîijuide  resLant  au  nit^munt  de  lu.  dilalalion  anale. 

Lji  ivj:;ioii  anale  est  nettoyée  la  veille  et  maintenue  dans  un 
piinseuieut  tiunjidc 

Le  malade  est  placé  dans  la  position  de  la  taille  pêrînéale,  et 
endormi. 

L'opération,  quelle  qu'elle  soit,  commence  toujotti's  par  une 
lUlataiîon  forcée^, 

H^Hf^e-fionjffft-ttt^itf*.  —  (Elle  peut  tUre  faite  au  besoin  avee 
anesthêtiiti  loeale  coctiînique).  On  obtient  la  destruction  des 
bémoirhoîdes  seulement^  soit  parle  fer  rouge,  soit  par  section  an 
bistouri  : 

Thermocautère.  —  Le  moyen  le  plus  simple  est  l'ignipunc- 
iute  dQ  chaque  tumeur  hômorrbordaire;  le  thermocautère  au 
rouge  sombre  est  cnfoncû  successivement  dans  chaque  tumeur 
et  s'y  éteint. 

La  d(?strLi«^Uon  complète  de  chaque  hômorrhoîde  peut  être 
obtenue  en  liant  d'abord  la  tumeur  ù  sa  base,  puis»  on  fait  la 
section  de  riiémarrboïde  au-dessous  de  la  lîgutui'e  avec  le  fer 
rougf  ;  nii  bien  on  volaliiisc  la  tuniemv  La  Tolntilîsution  consiste 
dans  l'ecvasement  do  l&  tumeur  entre  les  mors  d'une  pîncc- 
cauti>re  (IIh^het)  portée  au  rouge  sombre* 

BisltHUi.  —  L'excision  des  paquets  Uémorrhordaires  (résection 
pnilÎL'lbî  de  la  nïTi(]utBiisG)  so  fait  sTiivJïal  dons  proeédL^s. 

Le  pt'ovMi}  de  îiedus  consiste  dans  l'excision  de  chaque  bour- 
relet hémorrhoidairc  à  sa  base,  suivie  de  suture  muco-cutanéc. 
On  sai!>ît  aven  une  ou  plusieurs  pinces  di  Kot:HEh  le  sommet  du 
bourrelet,  on  tii'o  et  étale  la  innrjuousc  pour  voir  la  muqueuse 
saine.  Un  pinre  lu  inminouse  saine  iiu-desstis  iJn  paqnut,  el  on 
coupe  avec  le  bistDUi'i  ou  les  ciseaux  la  musse  hémorrhoïd.dre. 
On  sutm'c  filorspeuu  et  muqueuse»  en  ayant  sioîu  de  Innei-ser 


*  Xoy.  p.  :!jd. 
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la  muqueuse  ù.  au  moins  un  centirBélre  de  son  bord,  coupé,  fit 
de  prendre  dnDs  l'anse  de  fil  tout  le  pltin  profond  de  la  plaie 
«  de  façon  non  seulement  à  rapprocher  peau  el  muqueuse,  mais 
à  ne  luîsser  entre  les  deux  téguments  aucun  '<  espace  mort  » 
où  pourrait  saceumuler  le  sang  ou  la  sérosité  y. 

Le  procédé  de  Ch,  Monod  donne,  tïOimne  résultat  de  Fexei- 
sion,  au  lieu  dune  plaie  transversale  parallèle  à.  rorifice  anal, 
une  p!aie  verticalt:  parallèle  h  l'a^e  de  l'anus . 

«  Lorsque  les  bourrelets  sont  nettement  pédicules,  leur  ablu- 
tion peut  se  faire  t\  main  lev^ée.  au  bislourî.  On  incise  la  mu- 
queuse rectale  û.  la  base  du  pédinule,  en  le  repérant  ^  mesure 
avec  des  pinces  à  firession  ;  les  deux  lèpres  de  la  section  sont  en- 
suite réunies  aucat^u  t.  L 'incision  doit  être  fui  te  suivant  une  direc- 
tion parallèle  à  lase  du  rerAum^elle  remontera  en  haut  jusqu'à 
empiéter  iâur  la  muqueuse  saine  et  s'arrclcra  en  bas  a  la  peau, 
sans  l'intéresser. 

n  On  arira  pîus  souvent  recours  îï  de  petits  clamps  â,  Taide 
desquels  on  limite  d'aboi-d  laparlie  à  enlever*  Voici,  comment, 
dans  ce  cas^  on  pruccde. 

n  Avec  une  pince  de  Kûchbr  on  va  saisir  la  muqueuse  haute 
daûâ  le  rectum,  au-dessus  du  bourrelet  bémorrhoïdaire,  en  un 
point  oii  les  tissns  paraîtront  soins.  Une  seeonde  pince  est  fixée 
au-dessous  du  bourrelet,  k  runion  de  la  muqueuse  et  de  la 
peau,  plutôt  sur  In  muqueuise  que  sur  la  peau.  Une  troiatèrae 
est  aîï  besoin  [ducée  entre  les  deux  précédentes,  pour  achever 
de  former  le  pli  iIl;  muqueuse  qui  doit  être  réséqué. 

a  C*est  au  delù.  de  ces  pinces  que  Ton  applique  le  petit  clump, 
paraïlélcnienl  à  l'asc  Uu  rectum.  Le  clamp  ne  doit  mordre  que 
la  muqueuse,  sans  toucher  la  peau.  11  est  serré  à  fond  de  façon 
t  ne  pas  déraper, 

«  Par  un  léger  mouvement  de  bascule,  il  est  facile  d'amener 
vers  ronvcrtiire  anniïe  ou  du  moins  de  soulever  asscK  l'extrémité 
supt'rieui'e,  inlra-rectEile,  du  cîamp.  p<iur  qu'un  fil  de  calgat 
puisse  être  pbicé  au  delù.  de  cette  extrémité  en  pleine  muqueuse 
saine.  Ce  premier  fil,  sur  lequel  laide  exerce  une  légère  trac- 
tion, servira  de  guide  et  de  soutien  pour  le  reste  de  ropération. 

a  C'estj  en  eCfet»  en  der;u  de  ce  fil,  entre  lui  et  reitrêmité  du 
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damp  que  commenre  la  réserlinn  *îii  bourrelet,  au  biglouri  ou 
ans  riseaui.  Les  deux  lëvros  tic  la  rijuqueuse  incisée  s'éuarteni 
el  sont  bien  visibles  ;  elles  sont  immédiatement  réunies  par  un 
point  au  naigut  qui  est,  î"!:  la  fois  unissant  el  hémostaliqne. 

«  La  section  est  niors poussée  plus  loin,  et  d'autres  points  sont 
placés  de  même,  au^si  rapprochi^'s  que  nécessiiire  pour  arrêter 
tout  saignemenl.  Le  dernier  corrcspcmil  ârunicin  de  lanmquensc 
eh  de  Ui  peau,  sans  traTerscr  celle-ci.  »  On  répclc  l'opération 
sur  chîiqwe  bouri'eleL 

jS  MésfetitiH  totfti*:^  —  L'eTtrîsîon  lotnlc  de  la  muqueuse 
hémtirrluiidaire,  sur  Loutc  la  ticconrèrence  anale,  et  dans  loule 
lahautcui'dc  mu(|ueuse  altérée,  ee  fait  d'après  le  procédé  deWai- 
TBHEAD  (de  MajicUeslei*)  ^ 

Le  procédé  de  Reciuis^  que  nous  ayona  décrit  pour  l'excisioa 
pHrlîelle,  peut  aussi  s'appliquer  fi  l'excision  totale»  on  nxriae  alors 
successivement  les  deux  demi-cireonférences  de  la  ui^irj^e  de 
ranuS)  en  suivant  les  règles  déjà  indiquées. 

Le  procédé  ûq  Whitektad  rcmiprend,  après  dilatation,  l'inci- 
sîoT)  cîiTulatre  de  la  muqueuse  à  âon  union  avec  la  peau,  le 
décollcmcnldu  cylindre  muqueux  enlesépai'antdurauscïespMnc* 
ter  externei,  rescisîau  du  rvlindre  aljalsséj  et  Li  suture  lûuco- 
cutanée . 

On  in4_ise  cirmlairennent,  en  une  ou  deux  reprises,  la  mu- 
queuse anale  à  son  union  avec  la  peau,  sans  entamer  la  peau. 
L'aide  étale  au  fur  et  à  mesure  l'anus  pour  fûciliter  Tïncision- 
Dès  que  1b  muqueuse  est  complètement  ïnt^îs^'e,  on  en  prendle 
bord  avec  quelques  pinces  de  Koeher  qui  servent  à  fixer  et  à  ten- 
dre le  cylindre  muqueux. 

Quelques  coups  de  bistouri  donnes  le  long  de  la  face  exlerne 
de  !a  muqueuse,  djins  le  tissu  f.eHulaire,  montrent  bientùt  le 
bord  inférieur  du  sphincter  externe,  qu'il  faut  voir  eomplètemenL 


'  La  modîflcatitiu  û.  ce  procétJé,  proposée  par  Quénu  au  Congràa 
de  Cbirui^ie  de  l'aria  18U3.  eest-i-diru  la  ntmservalion  do  la  mu- 
quensn  îuiale  (It'bumisaée  des  voincH  muladei*,  a  éiv  abandonnéo 
ticpuis  par  son  itiUiîur,  lu.  uiuqtieuse  (5tant  tuujourb  altérée  [BuUeiin 
de  la  ^viéte  de  fA/r..  ISytf,  p.  b54). 
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On  décolle  alors,  avec  le  bouL  ilu  doigt  ou  mieux  avec  Textré- 
iniié  arrondie  d&  cisRuiix  mousses  coiii'boy,  la  muqueuse  de  la 
face  externe  du  aphinrler. 

Le  décollement  est  orilînâîiTiïifnt  furilect  ra|jide.  Des  pîiiceaj 
sont  mises  sur  les  vaisseaux  *}iû  siiignent. 

On  sai'ivte  ïursquc  cesse  la  coloration  bleiuUrc  de  In  mn- 
qutMise  liomorrhtjjdairei  vue  ''par  sa  face  interne,  et  qu'iippm'aît 
la  muqueuse  lisse  et  rosée.  On  s'assure  alors  que  le  niveau  sain 
vient  fîinlemenl  et  sans  trncUon,  au  cont^ot  di?.  la  peau  ;  si  non 
en  abaisse  un  peu  plus  ïe  r_)1indi"e  muqueux. 

On  ne  peut  réséquer  JmrnêdialemeTit  In  muqueuse,  pour  lu.  su- 
turer ;  iapoidion  saine  remunterait  imniédiaiemeutdans  le  i-ec- 
tum.  D'autre  part  il  est  nuisible  ù.  une  bonne  cioâb'isatînn  de 
placer  des  pinces  sur  le  bord  de  ta  muqueuse  à  suturer. 


^ 


Fi^>.  Tii. 

FixaLioa  do  lu  uiuqueusu  à  Tiiufe^le 

des  quatre.*  lauibtiaus. 


Fig.  71a. 

Fixalion  de  la.  muqueuse 

par  dos  poinU  en  U. 


Pour  couper  sa&s  laîsèer  remontei"  et  sans  prendre  avec  des 
pinces  î\  pcession  le  bord  stiîn,  on  peut  ne  couper  que  peu  à.  peaJ 
la  uniquense  en  plaçant  n  tnesm*e  les  sutures.  Mois  on  <;st  ainsii 
exposé  à  laisser  pour  la  lin  une  ti'op  large  portion  de  muqueu 
qui  rrooce  cl  s'nlTronle  ninl  à  la  peau. 

Un  peuL,  cdmme  W'uitkheaii,  Tendre  en  4  seg^ments  le  cylin-'l 
lindre,  pincer  un  lil  d'yll-nche  au  lond  de  cbiiqiiefenLe  et  couper  ;1 
la  muqueuse  est  retenue  el  étalée  (fig.  714).  DuLOHiïiii  eonsciUe 
de  pincer,  avntil  de  eonperj  qnalre  points  disposés  en  U  hori^ 
zontal,  étalant  la  muqueuse  au-dessus  de  la  future  set:lîon,  et  la^ 
collanl  a  la  peau  et  aux  siudaccs  cruenlées  (fig,  715).  Les  quatre 
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fils  noiiL's  du  tùLé  de  la  peaa,  on  coupe  et  on  affronte  muqueuse 
h  pcaa, 

Qqèmt  sectionne  le  rjimdrc  cw  deux  moitiés,  fend  le  lambeau 
d'une  des  moitiés  par  son  milieu,  et  au  fond  de  la  lente  plaee 
un  point  de  suture.  Ptiîsoncùupeet  suture  le  pourtour. 

Le  catgut  est  préférable ^  pmii*  ces  sutures,  ù.  la  soie  et  nu  crin 
qu'il  faut  enlever  ensuite  aTec  beaucoup  du  dîfTiruUes.  Ou  peul 
placer  dtjs  surjets  ou  des  points  séparés*  En  tous  cas  les  Qls  ne 
doivent  pas  seulement  prendre  les  bords  de  la  peau  et  de  la  mu- 
queuse, mais  ramasser  le  fond  de  la  plaie. 

Avant  lu  suture,  l  liémo^tase  doit  être  coniplêi<;,  non  seulement 
des  vaîsseiiuï.  ouvertes  pendant  la  dissection,  mais  aussi  des 
artère.s  qui  saignent  à  la  face  exterae  de  la  muqueuse  lorsqu'on 
coupe  le  cylindre  malade* 

Le  j3a«s^irtefrtf,après  toutes  ces  opérations»  est  simple.  Il  est  inu* 
tile  de  placer  un  tube  ou  une  mèche  dans  l'anus,  les  pansements 
intra-rectaux  sont  douloureui  et  rapidement  expulsés.  On  met 
a  plat  une  ou  phisleurià  lames  degazeslCTtliséc,  de  i'miatc  et  un 
très  IcU'ge  bandugc  en  T.  Les  pièces  du  pansement  sont  rcnou- 
relées  tous  les  joui-s. 

Il  faat  s'attendre  à  une  rétention  d'urine  passagère,  comme 
dans  toute  opération  sur  le  rectum  et  1  auus  chez  Ihomme. 

La  constipation  par  l'opium  et  le  réf^ime  lacté  sont  maintenus 
cinq  à  six  jours,  La  1^**  selle-est  provoquée  le  7^'  ou  8"  jour  par 
une  légère  purgation.  Le  malade  se  lève  vers  le  10*^  ou  12^  jour. 

9»  Pour  |*ralii[iï«iiLs.  —  La  résection  d'un  petit  prolapsus  mu-  < 
queux  &i  elli;  devenait  nécessaire  ^  se  ferait  comme  dans  le  pro- 
cédé de  WurrKHEAii  q(ie  nous  venpns  de  voir, 

La  résection  de  la  muqueuse  seule  pour  un  prolapsus  total 
caractérisOj  avec  le  refoulement  des  libres  museulaires,  Je  pro- 
cédé de  Delùnne-Juvara  ■', 


*  Voy.  Tliérapeutiquo  cliinirgiciile,  RîcARti  t.'t   Lacnav,  Doui  1DÛ3, 
p.  6&0. 

^  DïiLoriMp:.  Acjidi  jnio  do  méderîne.  I90i  al  BuU.  Soc.de  Chic.  1300, 
p.  40y,  JuvAiu  ^Happ.  DELiitiT),  tiuli,  tie  hi  ^ol-.  de€tni\  1901,  p.  723. 
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On  lend  par  dci'  pînccg  Ig  région  anale  el  le  prolupsixsj  et  on 

pratique,  à  Tunion  delà  peau  ai  de  lu  n^uqneiLse,  uine  inelsion 

Insulaire  faile  en  deux,  fois  en  commenvnnt  par  la  demi-cifcon* 

Ërence  posU-rieEire. 

La  muqueuse  est  repérée  ii  roeawre  par  des  pinces,  puis  on  la 

P décolle  pour  découvrir,  comme  dans  le  Whiteliead,  lcspliin*'ter 

Leiterne.  PoorsuivonL  le  dé- 

teollemenl,    on    sépare    le 

ptiDcter  es.ternc  rniupléLe- 

ttt,  passant  entre  lui  el 

[la  muf[ueuse,  puis  leisphinc- 

[ter  interne,  puis  les  fibres 

de  la;  iniiscuinîre  hjpertro- 

fphiee  de  la  portion  prolabt^e 

Lii  muqueuse  ost  dissé- 
quée el  décollée  alusi^  eu 
une  seule  pièce  ou  en  plu- 
sieurs lambeuui^  sur  tout 
le  gitibe  proliibé,  Mprés  qu\m 
a  J>aiiidiL  le  fond  du  sillon 
ipii  sépare  h^  cylindre  in- 
vttgitinnt  du  cylindre  inva- 
giné.  (hi  arrive  ainnî  peu  à 
peu  jusqu'à  la  cavité'  du 
cylindre  iavajîinô.  el  la 
rauqucuse    change   d'aspect.    Là   s'arrête    le    décollement. 

Avtiut  de  couper  la  muqueuse  décollée,  on  ouvre  le  tylindi^c 
muqiieux,  et  de  dedfinsen  dehors,  on  place, coiiiiiie  diiiis  le  Whîle- 
head,  quatre  llls  do  fixation  en  U  prenant  muqueuse  et  peau 
(Ûg,  717),  On  suture  alors  muqueuse  à  peau  sur  loul  le  pourtour. 

JuvARA,  avant  de  iîuturor  la  muqueust'  à  la  peau,  pralique  le 
ptissement  de  la  tithique  ïnuscttiattc  ,  La  muqueu?>c  disséquée, 
à  La  base  du  cûnc  musculaire  an  L-ommeiicc  à  placer  une  série  de 
ûtâ  de  catgut.  Chaque  iil,  passé  avec  une  aiguille  courbe,  traverse 
d'abord  la  couche  musculaire  sur  une  largeur  de  1  centimètre, 
sort  sur  uii  trajet  dû  à  a  %  aiilliinètros,  pour  pénétrer  de  nou- 


ng.  7lii. 
Rraection  de  tk   lîiiiqueuse  ano-iec- 
tale  pour  profjipsus,   Procédé  do 
r>«loriiio.  Htitoulernont   dos  ilbres 
niasculiiiree. 
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veau  et  l'ejsyiMHîi'  ii  i  fonltméU'e  plus  liant.  On  pltu-i?  ainsi  une  ' 
l'ûiironaeilefiIsLiJsUnLy  de  1  centiroiiire  eUleiui  ùlÈ  runUmètres. 
Ces  fils  serrés  et  nuuéa  ruinassent  les  Taisccaux  rausculaires  en 
plissanl-  Inïnsvei'sfilcnîCnt  In  liiniquc  musculaire.  Au-dessus  de 
cette  preniiére  ran^t'e  ou  on  pl!iî!e  une  seconde,  ^IÎsshuL  si  nou- 
veau, et  dont  les  fils  aUenienL  avec  les  premiers,  l'nr-dessus  on 


f 


v*- 


Fig,  717. 
prolapsus  ano-roL-tal.  Prix^tlt!  de  Delunue.  SuEun^s, 

place  encoi'e  une  rangée  de  fils  unissant  onLro  eux  les  fdî^  for- 
lïjt's.  L'anneau  muiieulnîre  ainsi  i^onytitué  est  repousse  ;ivec  le 
doij^t  dans  répaisseiir  du  périnée,  au-desauy  dn  sphincter,  et  fixé 
ItY  par  de  nouveaux  fîl^. 

Le  malade,  iminnliîlïsé  dans  son  lîl»  est  constipé  dix  ù  douxe 
jours,  nourri  de  bouillon  et  de  lait.  Le  pansement  est  fait  le  10° 
jour,  et  les  fits  de  soutien  enlevés.  La  première  sidle  est  provo- 
quée ie  1±^  jour.  Le  malade  se  lève  du  i!<h'  au  il'ô'^  jour. 


B,  Héseetions  et  extirpation  du  rectum  (toutes  Jes 

tuniques).  —  1*  tli:ttr|>»|friti  luirliollo.  —  a.  M*otn'  piftfiipMMm. 

"  Froaidè  de  Mihidic^.  —  On  siili  «[iie  le  prohip^ns  rectal  se  com- 
pose de  deux  l'jlindrea  dont   chaeun  eompreud  la  totalité  des 
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ho   prnc^dé  de  Mikuijck  roniîisle   tians  la  section  ûf  la  por^ 
lion  prolitbée,  sans  liéiiiosttise  pi'éalnble.  suivie  de  sutures  ano- 
recttiles* 

L1iitt*stin  préparé  comme  poui*  iiv  l'esei-'lion  di»  [^  muqueuse  ', 
le  [nulsuïe  mis  dans  laposilii»ndû  in  laitle,  et  nettoyé,  on  tend  le 
protapsiis  par  des  pinces  ou  des  anses  île  iîl*  Puis  on  sertînnne, 
à  {  ou  2  centimètres  de  l'anus,  coxirhe  par  couche,  le  cvliiidre 
ÊxUrne  dans  sei  mr>itîé  antérieure,  liant  h  mesure  chaque  vais- 
seau qui  sai[jne.  Hès  iju'on  a  ainsi  coupé  la  moitié  antérieure 
du  cjîindreeTtterne,  jusqu'il  Inséreuse,  on  voit  le  cylindre  interne. 
On  n  ainsi  ouvert  largement  et  prudemment  le  cul-de-sac  péri- 
lonêaïj  et  on  voit  s  il  eontÎL^nt  des  anses  intestinales  que  Ton 
refoule  dans  latidumen.  On  tenue  immédiatement  et  d'une 
façon  complète  l'ouverture  péritonéale. 

Le  péritoine  fermé  et  refoulé,  on  achôve  la  section  du  cylin- 
dre interne  dans  sa  moitié  anterieurej  liant  à  mesure  les  vaii- 
seaïix  cotïpés,  et  on  suture  sai^'iiL^useui.nit  l'uin}  o.  rauti'e  les 
moitiés  antérieurt^s  des  deus  tylintlrcs. 

On  fait  de  riiértie  la  secltoa  lente  et  progressive  des  deux  mn{- 
liés  postérieures  des  cylindres^  sans  rencontrer  de  cul-de-sae 
péritonéal  habituellement,  mais  eu  coupant  le  mésorectum 
dont  il  faut  lier  avtr  soin  les  vaisseaux» 

Les  sutvu'es  de  la  moitié  postérieure  étant  faites  comme  en 
avantj  en  coupe  les  fils  et  oa  place  le  pansement-. 

Procédé  de  P.  SegoniL  Ch.  Nélatoii. —  La  résection  se  fait  avec  i 
hémostase  préalable. 

On  commence  par  diviser  le  prolapsus  en  deux  moitiés,  anté-  ' 
rieure  et  postérieiu'e,  par  section  complète  sur  les  parties  laté- 
rales. La  section  des  deux  cylindres  ensembic  se  fait  après  Tap- 
plication^de  chaque  cûté,  de  deux  longues  pinces  droites  (fîg. Il 9), 
une  brûncliQ  dans  la  lumière  du  prolapsus^  une  brauf-he  à  l'ex-  , 
térieur.  La  section  se  iaîtenlre  les  deux  pinces,  de  cbïique  côté- 

Charunc  de  res  deux  valves  est  successivement  réséquée,  après 
qu'on  l'a  pincée  à  sa  base,  tout  près  de  l'orilice  anal,  par  une  • 


*  Voy.  p.  ifd,  L.  IL 

*  Voy,  p.  iG«.  t.  II. 
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pîncc  longue; on  roupe  et  suturcJi  mesure,  en   reculant  peu  îl 
peu  la  piïice  [fig.  710), 
H  faut  évidcmmcnl  recherehcr.  Qvant  d'opérer,  s'il  n'existe 


\  0 


Fig.  719. 
KxIii'jtaLion  du  prolapsus.  Procédé  de  Sejçond-Nôlaton, 

pas  d'iKÎdrocèle,  et  refouler  dans  ce  cas  Tinteslin  avant  de  pla- 
cer les  pinces* 

6,  l'ottr  HêopiaHttt^H.  —  i.  Parlie  inférieure,  ano-rectale.  — 
Voie  injlurctie.  — Procédé  de  Hahtmasn*.  —Après  dilnUUon  de 
Tamis,  on  coupe  cinnilîiii'enicnL  le  reelum  ati-dessous  du  n6o- 
plasiiïe  prêîilîibltîinent  Ci\è  pur  des  pinces  îi  traction.  On  abaisse 
le  bout  supérieur  dissLMjtiL%  et  on  le  coupe  au-dessas  do  l  anneaii 
néopbisîqiie*  On  fiy^^h  (inlîn  b;  bout  supérî(uu*,  abaissé  ei  inva- 
giné  dans  le  bout  inrérÎLïiir,  à  la  peau  de  la  mîirge  de  raniis. 

Voie  pfirinmle.  (Lisfranc,  Dexonviluushs,  Vbhneuii.,  Kocheh), 

*  liABTiiiNX.  Conqrés  français  de  Ckh'ttrffie  1893,  p.  ti98. 
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faisceaux  anlcrieurs  «lu  releveur,  enli'e  le  muscle  et  le  rectum. 
On  répète  le  mt-me  décoll(>iïionL  à  gauche,  ol  lorsqu'on  a  ainsi 
isole  le  reetiim,  on  saisit  à  pleint*  nmin  le  raphé  îino-bulbaireet 
\2^  l'aiscmuix  antérieurs  du  releveur  un  ras  du  hulbe*  L'aide 
Lire  \v  R'<  Itiiii  on  arrière  vers  le  roccys:,  et  ropèriitcur  s'apprèLe  à 
pratitjucr  rînrisiùn  du  raplic  ano-buU)nire. 


Jh 


AiapuLulioii  du  rccium.  Proi^èdé  de  Quénu,  DueoUtîiïJiînt  an  lé  rieur. 


fl  încision  du  raphë  a-no-bulbaire.  —  Le  raphé  ano-bulbaire 
et  les  Ausceaux  anlérieurs  du  releveur  sûot  saisis  de  hi  main 
gauche  romme  il  a  èié  fait  précédemment.  L'opérateur  incise 
prtîs  dtj  bulbe  ea  enLarwnnt  quelques  faisceaux  du  triinsverae 
superficieL  11  s'tirréte  dés  qu1l  n'y  a  plus  entre  ses  mains  que 
les  faisceaux  du  rcîeveur. 

«  A  ce  moment;  le  rectum  est  séparé  du  bulbe^  il  ne  Lient 
plus  uu  périnée  que  [lar  Icii  faisceaux  antéricîirs  du  releveur  et 
son  aponévrose  supérieure  (fig.  721). 

«  L'ensemble  de  ces  plans  forme  de  cbaque  coté,  entre  le 
rectum  ot  la  protaste  une  sorte  de  lame  à  direction  sagittale, 
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haute  de  2  à  3  centimètres,  qui  ne  se  voit  pas  immédiatement 
après  la  seclian  du  raphé  nnu-hulbiiirc.  Elle  ne  se  lievine  h  ce 
raùment-îà  que  lûi-squ  on  lire  le  rcctiuu  en  iin'ière.  G»  déter- 
mine ïiinsi  en  avant  de  rctoi-gnoe,  une  ilôpression  que  ivmplit 
le  tissH  cellul-'ure  prêrcclaK  Les  doigts  effondj'eni  facilement  ce 
tissu,  sans  qu'il  soit  besoin  de  rien  sectîtmner.  A  mesure  qu'on 
le  rel'oule  et  qu'on  le  détruit,  on  voit  apparaître  siicfessîvemept 
la  face  inférieure  de  la.  prostate,  la  saillie  des  vésicules  sémi- 
nales et  ta  lame  prostato-péritonéale,  lii  r:ul-dc-suc  i-ecto-vésical. 

rt  C*est  après  la  destruction  de  ce  tissu  iclluîairc  prérectal 
que  Ton  crée  an-dcvanl  du  rectmii  une  cavité  spacieuse  profonde 
de  3  à.  4  centimètres,  dent  la  buse  quadrilatère  est  plus  large 
que  le  sommet.  L'ensemble  représente  donc  une  soite  d'en- 
tonnoir dont  le  ç;u)-de-sae  péritonéal  forme  le  fonil. 

fl  La  face  postérieure  est  formée  par  la  piiroi  aniérienrc  du 
rerlum  oblique  en  bas  et  en  avunt*  La  ftiee  antérieure  par  la 
prostate  et  l'apuuévrase  prnstuto-péritonéale  englobant,  mais 
lai.=isant  voir,  les  dens  canaux  déférente  et  Tcapûce  libre  interdé- 
féreotieL  Le  soiiunel,  avons-nous  dit  est  formé  pur  bi  saillie 
convexe  du  cut-dc-sac  péritonéal  mince  et  déprcssiblc,  de  cob- 
ralion  plus  pâle  que  les  téfjnments  nnlcrienrs  et  postérieurs.  Les 
faces  latérales  sont  constituées  d'avant  en  arrière  par  les 
l^iâceaux  du  releyeur,  son  aponévrose  snpcrieai'e  et  la  gaine 
"âbreiise  qui  cngaine  les  vaisseaux  hcmorrhoïdau?^  moyens. 

L'aire  de  cette  excavation  était  eomblée  par  le  tissu  conjonclif 
lAcbe  que  les  doigts  vienoont  de  détruire,  et  ïcnsemble  formait 
cette  région  que  MM.  CH'^M-f  el  HAarMAN\  eut  nommée  r  l'espace 
décollable  du  rectHm. 

fl  La  **loïson  sagîUalc  fibro-musculaîre,  qui  forme  la  paroi 
latérale  de  cet  espace,  se  tend  fortement  lorsqiron  tire  le 
rectum  en  nrriérc.  Un  la  sectionne  des  deux  eûtes  avec  le  bis- 
touri^ ou  avec  les  ciseaux,  plus  prës  de  son  insertion  aiitériem'e 
que  de  lu  pûslérieure  cL  Ton  pince  les  vaisseaux  bémorrboïdaux 
moTfens.  A  ce  moment,  la  séparation  durcctumen  avant  est  ache- 
vée (lig.  723). 

t'  Ubéralion  du  rectum  en  arriére  et  section  du  eoccjx. — 
L'aide  relève  le  rectum  vers  îe  pubis,  et  Ton  sectionne  quelques 
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flbi'cs    du  rapïié  aDo-coccygii-n    et  du  releveur,  qui    avaient^ 
échappé  au  Li^Umn  dans  les  temps  précédons. 

«  On  rotipe  tntîlGîï  Jcj^  aUacJjG-s  MparuHrotiques  et  muacnlaires 
des  bnrds  latmiïf.v  da  coccyx,  puis  d'un  seul  coup  de  ciseaux  on  j 
désurticulc  h'  coccvx* 

tt  Le  chirur^ieû  itilmdiiît  les  doigts  entre  la  fiire  [foslerieure  ^ 


\ 


^iV-. 


R 
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Fig.  722. 

Procôil'î  de  Quonu.  Abaïâsemnint  jusqu'au  ïiénLoinc. 

fj,  arlères  liL^niûi:roïdal<?s  moycime-i.  —  I't\  pruslate,  — -  i*t\  iiérUoiae. 

du  re^ïtum  relevé  en  avant  et  la  face  antérieure  du  sacrum.  U 
détruit  le  tisau  ciilltikire,  les  tracLus  fil)r{?u.x  sucro-rcctaux,  quel- 
ques branches  nei'vevist-Éi  et  vûsculiiires  insigniïiantes.  11  remonte 
ainsi  dans  sun  décolleinent  jiisqu'iui  pi'oriiunloïi'e.  Ce  temps 
s'eséiiïite  ivts  vile  sans  effusion  de  sang. 

((  A  ce  moment  le  rectum  est  déjà  très  abaissé  :  (2  à  14  centi- 
inéLrcs  environ  dépassent  le  plan  (jérinéaL  11  n'est  plus  retenu 
que  pai"  ses  attif^hiis  piifitunéales  et  le  méso-i'ectum. 

tt  Section  du  péritoine,  —  On  pince  te  uul-de-sac  péritonéal  qui 
fait  stdilie  dans  le  fond  de  lii  plaie  et  on  l'ouvre  transversale- 
meut.   Celte  simple  secLian  permet  au  l'âctum  de  s'abaisser  de 
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•  [viL'ltjucs  *.entiiiii'li'ei3  (J  ceiil.iirtt:lrc  M  demi  à  "2  centimètres), 
iin  prolonge  un  peu  rîîicîisjnn  sur  les  parties  latérales  {fig,  723). 
I/îneîsion  du  mé^O'rnrlurn  finit  j^e  fnm  niêthodiquemeni. 


..^'Jh 


Pi'ûcédC"  de  Quiinu,  OuverUirê  «lu  péritoine^ 


ft  Lôrsjiu'on  lire  sur  le  rcr.Luin  et  t^u'on  le  porte  non  plus  ver- 
tiraleun^nt  en  bsis.  mais  Iraïusvcrsnlcment  ^i  fimilc  vers  riscMon, 
lin  voit  la  jjinie  gaiiclie  iki  méso  se  dessiner  sôus  forme  d'un 
U"ianf;]e  dont  ki  pointe  finît  on  haut  sur  Iti  paroi  r<?cldlG  Lrt 
Imso  libre  ^Ydcnd  traQsvei's.ulLniient  en  1ms,  nu-  fond  de  la  plaie. 
l/aidi?  eoDUnuant  sa  tniction  vers  la  droite  :  l'opéralÊur  saisît 
le  rcL'tuiïi  entre  Icd  dôî|,çts  et  place  une  pînce  longue  sur  la  lame 
gauche  du  niêsn^  aussi  près  nue  possible  de  la  paroi  rectaîe,  que 
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SCS  doigts  protègent;  puis  il  incise  entre  la  pince  et  le  recltim. 
On  pratique  ainsi  pm*  échelons  la  section  du  mêso-rectunij  et 
cela  des  d+^ux  cûlés  (lig,  I2't). 

fc  Si  la  tumeur  est  très  élevée,  il  sera  nécessaire  de  répéter  tfoîs 
ou  quatre  l'ois  cette  section  du  inéso,  mais  IL  faut  se  rappeler 
que  le  reelum  descendm  dVutant  plus  facilement  qne  Ton  cou- 


"iV 


Procédô  de  Qucnu.  rincement  du  méso-rectum. 
Pr^  pro&lat^.  —  Pc-,  périlotiiiî. 


pera  plus  prés  de  sa  paroi.  Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  re 
détail.  A  ce  moment  la  libération  du  rectum  préparée  dans  les 
temps  précédents  esi  achevée.  On  la  jugern  sulïîsante  lorsque  lu 
partie  saine  de  I  intestin,  celle  qui  se  trouve  iui-dL'ssus  du  néo- 
plasme et  sur  laqudle  reicisinn  va  porter^  atteint  sans  tiraille- 
ment langie  postérieur  di;  ta  plaie  périnéiile. 
,  c(  Restauration  pariielle  des  plans  abdornjnau.^,  —  On  referme 
le  péritoine  en  Tadossanl  à  la  paroi  anLériem-e  du  côlon,  par 
trois  ou  quati'c  points  de  suture  au  catgut. 
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Otï  rapproche  ensuite  les  débris  du  relcveur  et  leur  nponé- 
seeton  les  sature  bord  itbord.  Lii  l'ace  antérieure  de  la  pras- 
tut(5  se  trouvQ  alors  recouverte  |»ar  une  sangle  ojusi'ïilo-jiponcvro- 
lîqiie  r|ni  [jliiloiine  hi  plaie  pt^'inéale  el  en  di-tniil  la.  profondeur. 

a  11  ne  fîLuf.  pas  suturer  les  relcveurs  dans  toute  li'ur  étendue, 
c'est-à-dire  jusqu'au  rectuoi,  car  entre  lu  proalate  el  le  plan 
nïusi^ulaire  existe  li«  espwf^e  virtuel,  mais  décollablej  où  les 
liiiuides  sepliques  pourmienl  s'jircumiiler. 

»  Un  Initirre  lu  pltiie  périnéale,  et  l'on  entoure  restrêmité  su- 
périeure du  cylindre  rectal  de  gaze, 

n  On  ouvre  alors  Târilire  anal,  et  Ton  inrise  la  puraî  antérieure 
du  rectum  en  s'arréUinL  assez  loin  de  la  plaie  pêrînéale*  Par 
i'anuB  iliaque  on  fait  pns.ser  3  à  4  litres  d'eau  oxjgêuée*  Le 
lavtige  raruènc  de^i  débris  eanfîéreux  et  des  eaillots  que  les 
mftlaxatîtms  et  lea  tractions  sur  le  recLuni  au  coui's  de  l'upéra- 
Uon  ont  pu  protiuîre.  Il  est  l'aeile  d'exécuter  ce  temps  sïins 
risques  d'aucune  rontamination,  le  rvlindre  rtrtal  se  trouvant 
hûrâdelii  plaioet  en  étant  sépare  par  de  nombreuses  compresses, 

0  Ampulîilîon  du  rectum  et  suture  ilu  bnut  supérieur, —On 

enlève  avec  précaution  toule  Ifi  yni:e  cl  Ton   incise  circulaire- 

ujcnt  les  parois  «lu  rerlum  un  [peu  au-dessousdebi  plaie  pénucale» 

.  bii^n  au-dessus  des  lijnitcs  de  la  tumeur.  Celte  incision  circu- 

■laire  se  fait  (touche  par  couche, 

a  On  coui»e  d'aburd  tes  tissus  péri-rectaux  en  pinçant  les  vais- 
seaux a  mesure  qu'ils  stiignenL  Un  jette  snj-  eux  quelques  Itga- 
lures  ou  calguU  Un  inc^iso  eusuite  le  péritoine,  ptùs  îes  Limiques 
musculaires,  et  eulin  la  muqueuse  en  prenant  les  inéuios  [u'é- 
cautions,  c*est-û.^dii'e  en  pinçant  et  liant  les  vaisseaux  au  lur  el 
ii  mesure. 

"  L'ampuliUiikn  dii  rectum  est  terminée;  ils^agit  de  fixer  le 
bout  supérieur. 

M  Où  le  fixe,  non  pas  dans  rann;lii  postérieur  ilc  Iti  plaie,  mais 
un  peu  en  avant,  poui'  éviter  de  comprimer  la  paroi  intestinale 
sur  la  s(u*racâ  de  section  du  rocc^yx.  Il  est  nécessaire  pour  eela 
d'employer  une  quinzaine  de  sutures  séparées  traversant  toule 
leau  ilu  pûriuùe  d'une  [larl.  d'autre  partj  toule  Tépaisseur  de 


ha  p 


aroi  reciu 


tule. 
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liiqucHese  trouve  lenoiivclaïiiis  ;  en  avant,  il  existe  iineLirge  sur- 
face crtien  Léo,  pou  pï'ot'oAde,  qu'il  est  prutlentde  nopusiàutiirei",  » 

Lorsque  le  cancer  ndliêre  à  la  prostate,  la  technique  est  un 
peu  modifîeej  ulhi  d'enlever 
iivec  le  l'cctuni  uno  tmucbe 
prostîitiqinî,  tonton  respec- 
tant l'urètre.  Après  ta  sec- 
lion  du  raphe  bulbo-sphinc- 
téricïî  et  celle  du  rdeveur 
Llel'aDiis,  Tiirètre  inembrii' 
neuK  est  mis  à  dècouverl 
au  l'oud  de  iu  plaie  et  on  ie 
voit  saillir,  rempli  et  dis- 
tendu par  un  cathéter  ((îg. 
7'25).  Lt^  pouce  et  Tindei 
j^aisissani  ulors  la  prostate 
latéralement  ticntcnt  It;  ca- 
théter â  travers  l'épaisseur 
du  tissu  prostatique  et  re- 
pèrent ainsi  la  dlrei^tiori  de 
Tiu^ètre.  Le  bistouri  pltiflé 
A  phit,  parallèle  ù.  l'urètre 
meruhrtiûeux ,  «brase  une 
tranche  de  prosUite  [fig,726) 
et  ne  laisse  entre  lui  et 
le  conduit  urëtrnl  qu'une 
mini-e  couche  de  tissu  glan- 
duleux. On  peut  au  besoin 
enlever  l'acîkment  les  vési- 
cules ^éuiiuahjs.  L'opéra- 
tion continue  ensuite  cuinrae 
il  a  été  dit  (Qg,  727). 

Chez  îa  femme.  —  <i  La 
malade  est  phtci^e  dans  le 
décubitus  dorstU  :  l'anus  est  fermé  par  utiti  suture  en  bourse. 

*  On  cîiTOïiscnL  Tanus  pnr  une   incision  ovalaîre^  dont  la 
grosse  extrémité   se  rappi'uclie   de   la  fourchette  vulvaire.   On 


iVr 


I 

I. 


727. 


Procédé  de  Quénu,  Amputation  aviic 
résection  prostcitique.  Abaisse - 
ment  jusqu'au  p»întoine  Pe,  — 
Pfy  Pi\  proâtato.  —  li.  bulho. 
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[ji'Liloiige  coth'  ïïnjsjon  on   iirrit'fe  jusfjirsï   lu  Lâse  fin  r^f>ccyx. 
Le  tracé  repri'sentc  une  nii^ueite. 

H  On  repasse  dans  rhicialon  et  Ion  eriupe  le  tissu  cellulairo 
sous-culané.  Kn  niTiêre,  on  sectionne  la  cloison  anD-coficygiiiiine 
iEitériiK'menl,  on  divise  la  graisse  ischio-rcfliile  jusqu'il  va  ipie 

l\)n  voie  lîi  lîirtî  iu!V'rieure 
du  releveui",  On  incise  les 
l'aisceau^  moyens  du  rele- 
venr  ilquelqucs  eentîmëli-es 
de  Icui*  iastu'tîon  reclale* 
[juiïi  les  raîs(^eaux  postê^ 
rîoiirs-  tin  thi  i-espet^te  qua 
les  Ihisooauï  intérieurs  qui 
doivent  servir  de  jioint  de 
repère  [K>ur  la  sectiaû  du 
rf\jdi!éano-vnlvaii'e(fig.7'28). 
(I  Dans  la  sertion  de  ce 
raplié,  on  peut  pi'oeéder 
comme  chea  t'homine,  c'est- 
à-dire  passer  ses  doigts  au- 
dessus  des  l'aîsr.t^aux  ûuté- 
ricurs  du  relcveiiren  décol- 
lant ce  niusr-le  du  rcrium, 
shisii'  IL  pleine  main  bnil  le  sepLum  ane-vulvaife  et  le  section- 
ner jusqu'aux  l'aisreaBï  niïisculaîirs  ciriusi  veulent.  Le  rectum 
tiré  en  lUTitu-e  parTaide,  est  ainsi  proté^^  parles  doigL:j  mêmes 
de  l*npénilcur, 

ti  Mais  cojume  ici  lo  elifinip  de  dissecljtm  esl  plus  Inrj^e,  on 
peut,  sans  s'oecupLU*  du  rectum,  disséquer  la  lace  posLcrieure 
diï  vagin,  en  In  saisissant  entre  le  pouce  et  l'îades  jiïsqu'à 
ce  que  Ton  soit  arrivé  sur  les  faisceaux  nutérierirs  du  rele- 
veur. 

[(  LïMns  rét^artement  de  ces  faisceaux  $ii  devine  dêjô  léspacc 
défollable  ipie  nous  avons  décrit  plus  liaut-  <)n  reJTondrc  en 
détruisant  avi^c  le  «loiyt  le  tissu  cellulaire  qui  le  reujplil.  Les 
lames  sagittales  rcclo-vaginales  se  monli-ent  alors  tendues 
lorsqu'on  lue  le  rectum  vers  le  coecjx.  On  les  coupe  verticale- 


Fig  72S. 

AtnpiUaLinn    du    rtctum     cIkj/    lu. 

remnie.  ProctVïé  du  Qui'tm. 
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ntenl  Je  Imiil  en  bas  très  près  du  vagin.  L'iaLealir]  rf^tomln* 
alors  dans  l'angle  postL'i'ietu'  de  lu  plaie, 

a  L'oiivei'luro  du  cul-de  sur.  [jêi'ît.ûnêal.  la  s^vlinn  <iij  roi^ryx, 
h\  (ir-sinsoilion  du  nusn-rei-tiim,  se  font  ab.=itdami?nl  tomme  rhez 
riioiiime.  Nniiri  ii-nvityona  donc^  pimr  !n  ttiiiuîjiiiîstm  de  r(;LLe 
opératioTi,  i!i  rt;  que  n  nis  -ivims  dit  plus  lianl  m  (IJikm). 

Voievagitto-pèttHmie.  —  L'û|>t'rnlion  ne  diffère,  \\om  l'exlirpa- 
tion  de  la  partie  inTerieur*^ 
du  recLura,  spliint^ter  an  ni 
l'ômprisj  de  Topèiation  pré- 
f^édeniç  (pie  pnr  la  section 
cutiJptétc,  swr  b\  ligue  mé- 
diane, de  la  paroi  poste^ 
lûeuro  du  vaginite  qui  per- 
met imft  dis.scrlïoa  [dus 
[larili.'  de  1  aiupinik'  i'^tImU". 
Jl  l'aut,  après  at>Jiisst'inent 
du  rectum  siiin»  restiiuret' 
roinplêtemrnt  lit  paroi  vu- 
jiinale  [ut&lrrinuv  et  \t'  pé- 
rinée, comme  dans  tme 
p(^rinéorruptne. 
^3)  Ptirtic  motjcnne.  fint- 
jioak  tectnie,  —  Un  peut 
cmpluver,  ehez  la  feuaiio, 
1 H  luitL'  ingiuitifi  ;  oi  r ln.'z 
riionime  et  la  H'ïu^jc  Va 
voie  mct'cc.  (Vest  l'operatiou 
■  ipai*  VQie    stiefëe  fjiic    nous 

lavons  A  déeeirr  iri.  i\iu*s  n'îndîqiierony  i[iie  la  réseeiif>n  délî- 
nitire  du  sacnuu»  la  rê.s<.nti<m  leuipuraire  étant  Jiujourd'hui 
abandojmée. 

Opèeîilîon  de  Kiuskk.— Le  malade  est  roueliè  sta*  le  cùté  droit 
I  (Kraske)  ou  grtuclie  (llucunNKiit;),  les  enrsses  ibrlement  tlùeliies 
[sur  l'abdomen  ;  oti  bien  comimy  le  recoin  n»  un  de  Muuestin,  il  est 


il 


Fi^^  739. 

Auipulalioii  tlu  nH'lum    Viml-  sacivo. 

Pohitron  du  rjialûdo  (Moiikstin). 


*  MoKESTJN.   TllH^ll   Àf:  l^uiib,  18'.U,  |J.  210. 
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placé  sur  le  dos  (Pig.  729),  les  cuisses  extrêmement  flênhïea  sur  le 
bassin,  ce  dernier  soiUevé  par  un  cûiissin  ou  une  (ilèze  voulf^e 
placée  au  niveau  des  tubérosîlés  iliuqiiPs.  Le  chirurgien,  assis, 
a  devant  liii,  bien  exposée,  toute  In  pni'oi  pelvienne  poslé- 
rîiMire. 

L.'infJsion  cutîitiéc  n  èle  faîLe  suivHnt  de  nombreux  tracés, 
deuîL  simples  sont  suflissials  :  le  ivurA  de  Khahkh,  et  celui  de  Ho- 
cuEiNEGG.  Kraske  pnitif]ue  (Ijg.  730)  Une  ïongue  incision  médijine 


Kig.  7S0. 

AreipuLaLiûii    <iii   rt^iLufri.   Voie 

sacrée,  incision  de  Kruskti. 


Amputalion    du    j*ci-tiif n .    Voie 
^acreo.  hicigloti  de  llucbiïnû^g. 


parlant  de  l'anus,  suivant  lu  rainure  interressîéce,  aboutissant 
sur  la  crdte  sacrée  k  peu  près  au  milieu  du  sacrum,  UucuBSEiiG 
fait  une  incision  coLirbe  (lïy.  731)^  conctkve  ù.  gauche,  commen- 
çant à  h\  partie  moyenne  de  l'articulation  sacro-iliaque  gauche, 
gagnant  la  ligne  mcdiîmc  quelle  croise  en  se  dirigeant  vers  le 
bi>i'd  droit  du  coccyx,  et  qui  suit  ce  bord  jusqu'un  peu  au  delà 
de  ift  pointe. 

IncïSîint  les  parties  molles,  on  dégiige  les  bords  du  coc<^yx  et 
le  hord  gauche  du  sacrum.  On  résèque  complètL'mcnt  le  coccyx 
et  une  pfLrtie  variable  du  sacioim.  Afin  de  ne  pas  léser  de  nerf  , 
utile,  la  résection  sacrée  ne  devra  pas  remonter  au-dessus  dea 
troisièmes  trous  sacrés,  ta  rosectton  étendue  jusqu'au-dessous  des 
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Fig.  7ai 
Lignes  (1«  5«Llioii  du  sacrum. 

AU,  Kruske-ïluclieaefffl'.  —  CD,  Bar- 
il euh  cuit,  —  hf^  Ras». 


deuxièmes  trous  (Rose)  est  doïïc  beaucoup  tiof»  large  (fij»,  7:3a, 
EF). 

Lfi  podïon  sacrée  etilevée  vnrie  suivant  les  besnîns  créés  par 
le  Yolunu.'  cl  la  sîluntion  de  la  tumeur.  On  peut  échancrer  le 
bord  f^?iU(^lje  du  sacrum,  au-dessous  du  troisième  trou  aurré, 
foiitournant  en  dedans  !e  qua- 
trième et  yboutissant  en  bas,  sur 
la  Jjgnr  mr'dinuc  (Kmaskë)  ;  on 
peut  étendre  cfUe  écbancnire 
jusi|u'aîi  bord  droit  du  sacrum 
(PocHEXEcr.)  I  (ig.  TA'2,  AB)  ;  on  ]K'n\. 
enfin  réséquer  suivant  une  ligne 
transversale  passant  sons  les  Iroî- 
sicmes  trous  sacrés  [Bahdenukvkr) 
[ilg.  732.  CLÏL 

Lesarniiii  snffïsamnierit  échati- 
cté,  on  libère  et  attire  le  rectum 
et  le  néoplasme,  el  on  résèque 
ce  deroiet'  selon  les  règles  habi- 
tuelles, en  Icrniant  à  ses  deus.  boids  le  segment  enlevé,  et  ne 
coupant  qu'entre  deux  ligatures.  Le  ]iériloine  est  toujours  ouvert 
pour  fûi^iliter  la  descente  du  bout  supérieur,  un  referme  iiutaut 
que  possible  l'ouyertiire  péritonéaie,  ne  drainant  la  séreuse  que 
si  elle  a  été  contaminée  par  accident. 

Le  segment  uéoplastqne.  réséqué  entre  ligatures  cl  snus 
avoir  été  ouvert,  il  reste  il  rétablir  la  continuité  du  tube 
^^  intestinal  ou  h  conrectionner  un  anus  arlifitiel  sacré  ou 
^B   iliaque. 

^H  La  réunion  dex  deu.v  bouts  de  rinlcsUn  (Khaske)  peut  âtre  faite 
^H  eomfjtetenieut,  ou  partiellement.  Dans  ee  dernier  cas  on  laisse 
^K^l'jntestiu  ouvert  en  arrière,  Uu  reste  la  fistulisalion  est  de  régie 
^^rtlj^rès  la  suture  complète.  Cette  sutui'e,  en  tous  cas,  doit  remplir 
f  certaines  conditions  iudisponaablc^  :   «  Il   faut  nmltiplicr  les 

'  plans  de  sutures  (Czerny,  Morestin)  ;  il  faut  maintenir  un  dnxin 

daDS  rintéricur  du  calibre  intestinal  (Hoghesegg,  K'hôslein)  ;  et 
il  faut  placer  contre  le  rectum  un  tampoimemenl  qui  sou- 
tiendra  ËQs    pai'ob    et    qui,  en    eus    d'éclicc  de    Id   suture. 
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condiiii'a  Icsniftlières  inLestinales  au  dehors.  »  (Oukxiî  fH  lÎAhT- 

L'invagination  dit  bout  ^upcrieur  dattiri  f'inférit'ttf  (llacHESRGc^,  ' 
avL'c  îiîitnt'^*»  fui  nivDiiij  deln  njjirtîy  île  l'nnii.s,  A\\  Imut  siipôrrpiip 
aljHissê,  riïrliime  nu  >2^nwïi{  Mipérii^ur  a^sez  Um^i  pour  pouvoir 
éti'C  abaissé  sam  tension,  ù  l'anus,  et  ce  cas  se  prêsenle  rarenienL 
pouî'  les  cttnoiu's  opérés  par  voio  siR-rôe.  Le  bout  su|wrie(ir  suturé 
renionlpm,  du  rcalc.  lorsque  les  lîls  iinrnnt  rniipè  les  lissiis  ou 
uuriMil  ele  eulevès,  mais  la  ciratrisalion  est  déjît  alors  coin- 
iii^ncre,  et  Irs  daiij^prs  crinJenUon  sont  moins  iirunds. 

La  t7rrt^ï0rtf/"uiia;tM.')\sticrf?Hefaitconimepoui^  l'anus  pt^rin^al  ^, 
en  recourbafit  en  arriôro  le  bout  du  recLutri  pour  l'uct^oler  j'i  la 
biTclie  osseuse  et  le  suturer  à  la  peau.  Les  înconvénienU  de 
r^Dijâ  sac'i'c  SLtût  consîdt'nibles,  la  sitiintion  de  1  orifice  en  ren- 
dant Lrtis  difiiciles  la  li>lleLtu  el  la  proLerlion  pai'  tin  bimdage  ; 
un  bon  anus  iliaque  esl  bit>n  prélVirable. 

Le  rctounicmciU  du  bout  mpct'k-ur  (Uubnl')  ^  suppose  rétablis- 
sement préalable  d'un  anus  iliaque.  Le  cancer  étant  enlevé, 
l'opératcup  se  Irutive  en  présence  d'un  bout  rcvto^sigmoïde  trop 
court  pour  être  abouché  au  segiiiofit  anal  on  pour  être  niuené 
à  l'anus,  il  ne  veut  pris  créer  un  anus  sacré,  mais  rendre  per- 
manent l'anua  iliaqi^e  élaLli. 

L'extirpation  de  ce  segment  nécessite  l'ouveHurc  du  ventre 
(CzKRNY,  BvaccKKi),  à  h\  lin  d'imc  opération  dcjn  longue  et  grave. 

OrÈML',  dans  ce  ctiSj  relonrnn  le  bout  înleélinal  gênant  comme 
un  doigt  d\2  gant,  de  bas  en  huiit,  vei's  l'orifice  inférieur  de  l'anus 
iliaque. 

Une  longue  pince  flexible  est  introduite  par  rorifice  inférieur 
de  Tonus  iliaque,  de  haut  en  bas,  jusqu'il  rexirémité  inférieure 
du  segment  refital  fermé  pHt'  jâa  ligature  ébistique  ;  les  mors  de 
la  pince  ètîint  écartés  sjiîsissent  cetti^  ligature  à  travers  l'épais- 
seur des  parois^  la  pînee  fermée  est  relevée  dciuceuient  |iar  un 
aide  pendant  fju'on  favorise  directement  l'invagination. 

Le  bout  retourné,  on  nppïique  une  pince  sur  llntestin,  auras 


*  Vny.  p.  f71>, 

s  (^uÉNtî.  Httileiin  de  la  Sociétti  de  Cfùrurr^ie,  ^4  fûvrior  iWWT. 
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de  la  piiroî  abdoniinalc.  La  pînLe  tombe  du  citiqtiième  au  Lui- 
ticme  jour,  et  il  ne  veste  plus  toninie  bout  tnrej-ieur  de  Tanus 
iliaqt2e  qu'un  petit  caecum  sûûs  incûiîvénient. 

Jl  faut  fermer,  du  côté  de  la  ptaie  sacrée,  l'ouverture  pérîLo- 
uéale. 

Mais  ce  retôui'uement  n'est  possible  qu'avec  un  bout  reclo- 
sîgmoïde  1res  cûiu^t,  non  iibaiâsable,  ce  acst  qu'un  procédé 
d'exception. 


2»  Kvlirpnlîaii  totale  dn  TCctnm.  {Néoptagmcs.)  —  Ejpfti-- 
patloH  pftr  iioi^  tfouibitiée,  iihtlomina-jiévtnéale  (i'tAi'DiFJi- 
Chalût).  —  Pi'océdù  de  Uuènu^.  —  Le  premier  temps  opératoire 
consiste  dans  Ut  laparolo- 
mie  lû^diane ,  ie  malade 
étant  placé  sur  le  plan  in- 
cliné, et  la  ligature  traus- 
péi'itonéale  des  deux  artei'es 
hypogastnques.  Nous  con- 
naissons €ctte  ligature  ^ 
Puis  commence  la  lî béni- 
lion  de  lintestin  à  enlevfii'. 

LibératiùH  de  l'ange  siy- 
molde  et  création  d'un  anua: 
iliaque  gauclie.  —  «  Dans  lu 
mésO'SÎgmotde,  en  un  point 
dépourvu  de  vaisseaux,  on 
fait  un  trou  qti'on  agrandît 
avec  les  doigts  rt  on  y  passe 
une  large  mècbc  de  gaze; 
on  se  sert  pour  ecla  de  l'in- 
cîsîon  déjsl  faite  nu  niésu 
pour  la  ligature  de  l'artère 
iliaque  interne  gaurlie.  Tout 

ftulour  de  lause  tt  ét4Î  disposée  une  garniture  de  compresses- 
Eliprîmaat  avec  le  doigt  la  portion  d'intestin  ainsi  dépourvue 


AmputiiUun  du  rectum.  Voie  abdo- 
iiiiuo-pL^inétLle  PmcédédeQuénii. 
Ljbèralion  de  l'anse  ^igaïuïde  et 
section  de  TinUistin. 


*  Vfï)'.  p.f4S.  (.IL 
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il(i  son  ïncso  ijoui"  en  rcrouïer  le  contenu  ;  où  |ilace  Jeux  ligf*- 
lufes  ù.  la  soie  forLe,  il  quelque*:  cenliniètres  de  distâin^e  Tune 
de  l'autre,  nVin  de  scclionner  lintcslin  entre  ]q&  deux  (fig.  733). 
Aupiiruvant,  on  s'est  assuré  que  le  bout  supérieur  sera  assez 
mobile  potLi"  iMi*e  iimené  au  diihorâ  et  servii"  ù  In  conatitulîon 
il'un  anus  iUaf|ue  .siins  trop  de  trsictîon.  l/inlestin  coupé  an 
lliermooautiire.  et  la  sui^faco  de  section  essujée»  puis  cauléri- 

aée,  on  coiffe  chaque  ex- 
tréiiiilê  soit  d'un  pctîl 
sac  en  catuitcliotic,  soit 
de  gaze  qu'on  fixe  en 
cupUL-huu  avec  un  fî[  de 
soie.  Etiire  dcui(  pinces, 
on  poursuit  de  bas  en 
tiaut  la  libtTation  de 
rinlcstin  jusqu'au  méso™ 
reclum  ;  on  ontouL'c  le 
hûiit  inférieurd'uneconi- 
presse  et  Ton  procède  £l 
rincîsiun  iliaque  gauche. 
J'ai  fait  tendre  la  paroi 
et  incisé  par  tpansfisîon 
en  un  seul  temps  dans 
toute  son  épaisseur,  l'aï 
lixé  cnsiiiLe  par  trois 
ou  quuti'e  points  la  sé- 
reuse pariétale  et  la  sé- 
reuse colique.  Le  bout 
supérieur,  toujours  fer- 
mé,  est  actuellemenl  hors  du  ventre,  et  ne  nous  embarrasse 
plus;  on  peut  procéder  au  lioisiéme  et  dernier  temps  de  l'opé- 
ration abdonifnrtle,  û.  savoir  l'auioiTe  do  la  libération  rectale. 
B  Amorce  de  fa  HbdaTtion  rectale, — Kcprcnant  le  bout  inlcrieur. 
nous  incisons  de  chnque  côté  le  méso-recLuni,  puis  nous  faisons 
porter  le  bout  inférieiir  tendu  en  avant  contre  le  puhis. 

a  Le  doigt  qui  part  du  promontoire  rencontre  de  haut  en  bas 
nne  corde  :  ce  sont  lus  vaisseaax  hcmorrhoïdaux  qti'on  lie,  s'ils 


a 


Fifi.  734. 

AmputalliFii  ilu  rcctuni  pai-  voio  iibdo- 

inino-pénnéaUi  (Qikj^l).  Croalioa  de 

ranuîi  iliuquu.  Libération  i]u  reclum. 

Ligatumetïâuit'(.iun  duuiéso-sî^jnoîde. 
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ne  Tonl  été  déjà  ;  alors  rien  ne  retient  plus  le  rectum  en  tLfriêre 
I  et  on  peut  racloi"  avec  les  doigts  t<ujt<;  la  face  antériout-e  du 
sacrum  juisqu  à  sa  points  [lig.  734).  Sur  les  côtes,  on  dénudo  en 
quelques  seeoniles  jusqu'à  ce  qu'on  rencontre  une  résistance.  En 
avantj  on  incise  le  cul-de-sttc  recto-Tésical*  si  cela  est  possible* 
si   l'accès  en  est  dilïîcile  inii-iix   vîiiit  s'abstenir. 


■^ 


"V 


Fig.  735. 

Suture  des  incisJuns  du  ligature  des  hypo^çastitques,  dos  vaistseausi 

Iiémorrlioldatix  et  du.  mésG-siginoide. 


«  On  s'assure  que  k  bout  inférieur  est  toujours  bien  gaeni  et 
protégé  ;  on  le  replie  vers  k  fond  de  la  cavité  pelvienne.,  pac-des- 
sus  00  appliqua  une  ou  deux  compresses  qu'on  laisse  dans  le 
ventre  et  l'on  ferme  riipideuient  la  paroi  abdomiûale.  Chez  un 
malade,  jtï  rapprochiii  et  sutunti  les  débris  du  mêsa-rectuni  afin 
de  dtmîniii'r  In  brèche  péritonéale  (Dg,  735).  (.)ï>  peut  dirti  qu'à  ce 
mofiieal,  pins  des  trois  qunrts  de  ïa  besogne  sont  l'aiLs,  Lâche- 
vement  pur  la  voie  pêrîaùalc  ne  demande  pas  plus  de  dii  à 
quinze  luinuUïS. 

i'  Extirpation  périnéale. — Le  patient  est  mis  eo  position  de  ïa- 

TSC4MIQCK   CHIJktm-lCALK.   —   T.   11.  M 
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onnée^^^ 


laillc»  La  n'i^inn  n|n)rnloii"e  psL  i\  nouveau  l'opidemenl  savof 
cl  liivoe/i  l'otljorct  nu  t^ubïîiiiù.  Nous  conseillons  iiliQZ  la  femnië 
la  vùie  periiiofile,  de  pri^l'érencf*  â  lu  voie  vaginale.  Les  tnemes  ^ 
régies  sûni  à  suivre  que  diuis  intite  extirpation  périnénk.  L'anu^fl 
fermé  solMemfîiil  à  l'aîde  d'une  soie  et  circonscrit  Int^rolcmcnl 
par  deux  iiicisionti  <iui  se  iirolonpent  en  avant  et  en  arH*>re,  on 
sciHiiinnc  les  reieveurs  :  mi  liljtir^^  la  l'a^'e  aiitèncuiT  avec  précau- 
tion ;  on  ouvre  le  i^ul-dc-sac  péritoiiéal  s  il  ïh:  Ta  étô  déjà  par  en 
haut,  un  aecLionne  les  pédicules  vasculaîrea  latéraux  et  tout  le, 
haut  intestinal  s'amène,  Hve(!  îes  roni|u'i'sses  derriéro. 

w  On  py.ni  accojnpUr  en  une  dizaine  de  minutes  tmit  ce  leraps 
opératoii'e  s^ms  une  ligature,  et  nous  [louvons  dire  qu'on  regagne 
InrgcmcQl  U;  ttiuips  cnaplojé  au  di-but  pour  la  ligature  préalable 
des  aileres  îllaqu^g.  Coinine  pansement,  on  place  dans  In  plaie  M 
un  draiti  ot  de  la  gaze;  sans  ii  bourrer*  ï/inci^îon  cutanée  est  ™ 
rr-duitt:  pur  quelques  poiats  de  suture  :  le  priusemcnl  cstcrieui* 
est  gurni  d'ouate  de  buia  qui  aJjsorbe  iiiea  les  liquides.  Une 
s{)tidc  est  [dat^f^e  à  demem^e  dans  la  vessie. 

G  Nous  avons  laissé  le  tout  colique  supérieur  ctreint  par  le  fil 
de  soie  jusqu'au  troisième  jour;  dans  un  autre  cas,  nous  avons 
eonfeelioiine  iinmédiatemL'nt  Tunus  dêOnitil'. 

n  Pêne  cebi,  inèuues  règles  que  dans  la  confeelion  d'un  aiuis 
pèrinéal,  section  avec  hémostase  nu  fur  et  à  mesure  des  parties 
molles  péri-iulestinalcâ  et  réduction  de  ces  parties  sous  la  peau, 
suture  au  catgut  de  la  tunique  muii^culaire  iate,^ttnaie  aux  plans 
de  la  paroi,  section  de  Tinteslin  et  suture  de  la  iHuqueuse  à  la 
peau, 

H  Bien  depîusaisé,  grâce  âradhésol,que  de  protéger  la  suture 
f  abdominale  contre  les  souillures  de  la  plaie  iliaque.  ^  (Qukku.) 

Fistules  ano-rectales.  —  Les  fistules  recto-eutanêes  *  sont  | 
sôiis-rsphinctérienne,3  ou  exlra-sphinctériennes  suivant   que   le 
trajet  ctiemine  en  dedans  et  au-dessuus  du  sphincter  externe  ou 
en  dehors  de  ce  musc  le.  Les  diverses  variétés  de  ces  fistules  peuvent  « 


I 

I 


I 


'  Pour  les  fistules  recto-urêtraiea,  recto-vésicalei  et  recto-vaginaJoB, 
voiraipùlre,  vû^aie,  vagin. 
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|lre  traitées  pai'  deux  iiiôlLotles»  l'îneîsîon  ou  rtisci^îon  suivie 
le  sutures. 


Incision.  —   f^tHtttf**ti  »f*tiit'Hithlnftéi*iftntei*.  —  Lorsfpie 
Ja  fLàliiIe  est  bùrQ}if;e.Ttcrnciiii cnïwjj/t/t^  r'est-à-tJirC  lorequ  il  existe 
un  orifice  futjiné,  k  lunladi.^  nynnt  été  purgé  et  nottoj'é,  pincé 
clfin?  la  posilian  de  U  luîMc  et  rntîormLnn  inLroddil  une  sonde 
ctinnelce  par  t'oriliee  exlernc.  ruissî  loiii  rju  rlle  |feiit  nllt'r  sans 
effort.  Un  doigt  pîacé  clans  l'anus  suit,  roslrc-miU^  de  l'ijisLra- 
-ment,  qui  remonte  sous  la  muqticuse  nussi  haut  qu'il  peut  aller- 
lacileiucnt.  Arrivé  k  la  limite  du  dt^rollemcut  nuiiitioux,  l'npé- 
çur  perfore  d'un  coup  sec  la.  iijui];ih.iisc  m  protr^eiint  le  l'ec- 
av*^c  le  doigt  qui  5'v  trouve.  Ce  nume  iliy'î^l  aerroche  l'es.- 
trémîté  de  la  son  de  canmdtk  et  l'altiro  doucement  liors  de 

■Darius. 
I  Protégeant  les  téguments  par  des  compresses  glissées  suus  la 
sonde  cannelée,  on  prend.  Jivee  des  piuees  de  IvotLer,  ]\  ptvitt 
lIo  part  et  dîiutru  de  lu  ^crtîou  ijue  Ton  va  pratiquer,  pour  pou- 
voir rartcr  les  tévivs  de  ]i\  plafe.  On  inrîse  alor?  tout  le  pont 
^(ie  tissus  soulevé  par  lu  scnde  i'unntdf'^eT  soit  aven  le  bisi!oTiiN. 
^^■oit  avec  le  llieemiicautère.  On  étale  la  plaie  grAce  auï  deux 
^Btinces  placées  d'avanec,  et  on  enicTe  la  sonde  cannelée. 
^B  Avant  d  ;iller  pins  luin,  on  îiispcctc  avec  le  plus  grand  soin 
^       (nul  le  fond  tio  la  plajj?  poiu*  y  chercher  l'entrée  d'un  ou  de  plu- 

1  sieurs  «lïvtirliGiiïes  qu'il  l'audmiL  Imiter  coiuuie  le  Inijet  prin- 
Èîpfll,  remontant  sous  la  muqueuse  JTisqn'a4'(?xtrêmitê  du  décol- 
lement. 
Tous  les  trajets  et  divertieules  étant  ouverte  dans  toule  leur 
étendue,  il  Tant  détruire  le  fond  du  trajet  listuieu?:  en  lé  hrùl^int 
au  theriruii  aulère.  On  proinéne  sur   toute  It  tendue  de  la  plaie 
étalée  la  liiinc  ruugie,  et  on  panse  k  ^Aai. 
^^.     Le  pansi'menl  est  renouvelé  tous  lus  joiii's  jusqu^ii  la  eî'^atri- 
^Hbûtion,  io!ijours  Irùs  longue  tX  oblenîr. 

^^  Si  la  lîstule  est  hniyne  interne. W  tout  rhcr'her  rorillce  parla 
muqueuse,  (^n  cauimenre  par  dilntcr  l'anus  poTir  cû  étîjler  la 
muqueuse j  et  par  r<3riliee  trouvé,  on  introduit ,  de  dedans  en 
dehors,  une  sonde  cannelée  qui  se  diriije  vers  la  peau.  Un  fait 
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alors,  en  sens  înver^D,  la  m^me  opération  quD  pour  les  fistules 

Êf^i^tHfe^H  pJctm^^phinrtévit'Èinev,  —  \(*[  l'incision  complet»? 
est  mauvaise  pariK  qtt  elle  coiipo  lo  sfjliîncLer  eslerne.  On  p€ut  , 
oblenlr  la  giiérisnji  par  l'irnision,  sans  sectionnée  li?  sphincter. 
Souvent  les  iistiilcs  ne  f;ojnmunii|uent  pas  av(>c  Tinlestio,  et  ce  i 
sont  quelquefois  rtcs  fistules  di?  l'espace  pelvi-rertnl  sup^^'rieur,  | 
UiinL  U  trajet  est  cùtrcei  ao  niveau  du  passage  à  tmvers  lo  mus- 
cie  rcU'veiH'  (OrÈsti  <>i  Hautmann). 

Avant  d'en  nn-iver  à  ia  set;tit>n  du  spliinet(^r,  que  Ton  fernit 
suivt'e  d'une  suture  comme  dtius  le  procédé  par  eïnision,  on  peut  , 
tenter  "la  çuérison  par  rîneiaîon   large  sans    communication j 
rectale. 

On  incise,  sur  rorificfi  externe, dans  le  sens  antêro-postérieur, 
ourrant  progressivement  totît  le  trajet  jusqu'il  ce  qu'on  aUoijaie 
son  Ibnd*  On  curette  et  brûle  les  parois,  laissa  largement  ouvert 
et  bourre  la  cavité  avec  de  la  gaze .  ^Ê 

Si  h'  Inijet.  dépasse  le  releveur  vers  l'espace  pclvi-rectal  supé- 
rieur, i  1  faut  fonilro  aussi,  toujours  dans  le  sens  antéro-pnstérieur, 
k  niuselc  relovcaisoL  son  tipouévrose.  Le  fover  ouvert,  on  le 
gratte  ù.  lii  curette  et  h  dviCum  en  Jijant  soin  d'en  régulariser  les 
pai'ois, 
La  cicatrisation  doit  se  faire  Icnlement,  du  tond  ii  la  surface. 


I 


I 


Excision  et  suture  ^  Le  mtilade  est  prépsu^é  comme  pour 
hi  résection  rie  in  nn.ifpjeuse  nu  d'un  sej^ment  du  rectum,  cette 
préparation  doit  ûtrc  très  soigneuse,  le  but  rbercbé  étant  la  rêu^fl 
iiion  par  première  intention»  L'opéré  est  place  dan^  In  position^ 
de  la  taille  et  endormi  complètement.  On  pratîi|iie  d'ahord  la 
fjilfïtntion  forcée  de  luiins  comme  nous  ravous  indique  -, 

L'opération  se  conj[tose  de  deux  temps  :  iVxcision  et  la  suturo, 


*  QrjiNi;.  Sûciélt'fie  cfsirrui'fpe.  ISS".  ]i.  H^'A  cl  Un-scs  tU  Longo.  Paris, 
!g«S;  do  S^ndler.  Palis.  1890;  du  Rnu.v.  Pjiri.s.  ÏS99.  —  Pieri-u  Dolliel, 
in  [,lu\-'c.^  de  Leg;ra.s,  Paiia,  IS9i-'j;i;  du  Ai^sonneau,  Taris  lytll,  — Sou- 
ligouv  in  Bîirgo,  Thèse  de  Paris,  49Û0. 

'  Voy.  p.  253  et  201, 
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VGJ^cisioH  peut  tUre  piatiiiiu^e  ilo  deux  façons.  Dons  lune  on 
incise  d'abord  Iti  fistule  et  Jcs  divorLitult^s  stii'  lu  sonde  t^aiinelée 
comme  dans  le  procédé  do  l'incision,  |nns  on  extirpe  nveo  le 
Ijîstoiuî  et  les  ciseauï  toii5  les  liysiis  indim^s  4111  hipisscnt  le 
fond  H  les  bordis  évcrsés  de  h\  lisluk,  de  l'iu.on  (]u  il  ne  reste 
iiucun  point  dtir,  ul  qif  un  soît  partout  en  tissa  suin*  Si  lix  fistule 
est  élevée^  e]tlra-spljioL'têricnne,oîi  coupe  le  sphincter,  le  repé- 

f  rant  avec  des  j>în(;es  pour  le  sutm'er  plus  tnrd. 

Dana  Imitro  [U'océdil',  on  extirpe  ïe  tnijel  li.stuleux  avec  aa 
paroi  indux*éc  nk>n  ouvei'te,  rùuune  on  eiilévt'riiît  une  tumeur 
sans  la  morcelcrn  Pour,  les  Irnjel:^  yous-té^ninentîiiivs,  sous- 
sphinctérieniï,  rupéi-ntiflO  l'st  simple,  oa  place  ima  sonde  canne- 

[lée  dans  le  tmjol  *  on  saisit  avec  une  pince  de  Muaeux  la  sonde 
el  le  trajet,  et  on  extirpe  le  tout  suus  onvrir  le  trajet.  d*iui  bo«t 
ù  l'autre.  Si  le  trajeL  e^l  êle^é,  esU-îi-spLiiictèrien.  remontant  ou 
non  au-dessus  itu  l'oleveur  anal,  lextirpution  dttît  être  IViiie 
s<tm  section  du  aphincUr  externe,  tin  glisse  une  soude  rannelee 
dans  le  trajet,  sHns  perforer  la  muqueuse  si  le  trnjet  n'aboutit 
pas  fi  son  contact,  la  perforant  si  la  sonde  y  arrive.  On  extirpe 

I  au  bisLouj  1  tûtitlt:  canul  qui  se  trouve  uutour  de  bi  sonde^  s\tidîiut 
d'une  large  incision  outauéc ,  niAis  sans  prolonger  celle-f^i 
jusqu  il  la  muqucu&e  yt  sans  couper  le  sphincter.  On  crcuge  ainsi 
peu  k  peu  une  cavité  régulière  et  profonde.  Si  le  trajet  traverse 
le  sphincter  on  ne  coupe  de  ee  muscle  que  les  fibres  qui  touchent 
les  parois  que  Ton  dissèque.  (Sorutiofx.) 

.      La  sntute  se   fîtit  difleremuient  suivant  qu'on  a  exliipt^  un 

Hrajet  en  incisant  compiétement  la  petiti  et  la  mufiueuàe.  nu 
qu'un  û  (Ttiusé  une  cavité  eu   tissus   salas   autour   du   trajet 

j  disséqué. 

Dans  le  premier  tnis  un  a  une  valli-e  plus  uu  moiûs  profonde, 
dont  H  faut  réunir  les  lèvres  en  partie  muqueuses,  en  pnrtie 
cutanées.  On  commence  par  les  sutures  muijueuscs  au  catgnl, 

kraauâ  étant  ouvert  par  une  valve  et  on  arrive  peu  à  peu.  aux 
sutures  eulanées,  au  crin  de  Florence.  Chaque  point  anturé 
doit  eum  prendre  non  seiilenienl  les  lèvres»  mais  iout  le  fond  do 

'  la  plaie*  de  façon  ù.  ne  laisser  aucun  espace  mort.  Si  le  sphîncler 

La  été  pris,  on  peut  le  réunir  par  des  suture;?  particulières^  en- 

17. 
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foiik^s  ensuîk?  dans  les  anses  toLiiIoîï,  rnuis  oes  sin&cs  totaifts. 
prenant  le  muscle  avec  tous  les  aiiLros  Ussiis,  suffisent  à  la  réu- 
nion du  âpliini^l«r. 

Dans  le  eus  de  dlâsecLîon  sans  section  coiiiplùte  cuLanéo- 
mii[lu(;iis<^,  il  osiste  ou  non  une  plfiîtî  de  lu  niuqueust*  rectale.  On  i 
suture  la  |dfiie  rectale  comme  une  plaie  de  Tintestin  ;  un  preiiiif^r 
plan  de  CGtgnl  sur  la  muqaeui^c,  un  secoml  plan  surletîssn  péri- 
rijclal,  comprenant  \<is  fibres  du  sphincter  si  on  en  a  sectionné 
iHtel^îiios-unes.  Ouant  à  la  plaie,  de  la  Tosse  isclno-reclalOi  on  la 
suture  pai'  un  aurjet  de  catgut  qui  tasse  tous  les  tissus.  La'peau 
est  recuusue  avec  des  crîns. 

Le  panfîement  comprend,  dans  tous  les  cas,  des  lames  de  gaze 
stérilisées  extérieures^  sans  tamponnement  ni  tube  intra-i'ectal. 

La  conslipatiou,  par  ie  régime  de  ropium,tist  maintenue  huit 
û.  dix.  jours,  les  Ois  sont  enlevés  le  dixième  jout* ,  puis  la  première 
selle  est  facilitée  par  une  purgation. 

Si  la  plaie  s'infecte,  il  faut  enlever  toutes  les  sutures  et  laisser  I 
la  réunion  se  faire  Icntemenl,  du  fond  a  ïa  surfacQj  comme  daDs  ; 
le  profTfïdé  de  1  incisjon. 


Iruperforatiou  et  absence  du  rôctum.  —  L'împossibiltte 
de  conriaitiv  d'[iv.ince  la  sitnnlîrui  de  l'ampoule  terminale  de 
HntcsLiii,  et  l'avantage  d'une  npératîon  aiiiL|uemenl  pcrtnéale 
sans  ouvcrLure  du  péritoine  doivent  faire  cumûienccr  toujours 
Fopération  par  le  périnée.  On  s'elTorcera  pm'  In  voie  pénti-ëate 
du  trouver  l'fimpoule,  en  suidant  de  diverses  manœuvres  rom- 
plénieidaîres  ;  et  si  nn  ne  dècouvi'e  pas  l'ampoulp,  on  pratiquera 
un  nous  iliaque  sur  rnm[teijle  ilia<[uc.  ^elon  les  règles  ordi- 
naires ^  on  hien  on  cherchera  à  abaisser,  par  voie  abdombiate 
l'ampoule  terminale  jusqu'au  péiitiée. 


I 


Voif; pét*inéale.  —  Lnrï^f[iie  le  cul-de-sac    terminal  bombel 
sous  une  mince   meniljrane   visible,  il  suHit  d  exciser  la  mem- 
brane après  avoir  ouvert  et  vidé  le  rectoni- 

Lorsque  Tumpoulcj  plus  élevée,   Ti'est  pas  visible,  on   place! 


'  Yoy.  p.  m  A-  II. 
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On  peiil  «''Lri' ;in'olé  dés  le  Ussu  rcMulaîre  sous^cutan*}  et  lui 
graisse  (lî^'.  131],  ou  nu  conlrnirc.    se   iJii'igoant  toujours    en 
arrière   vers  ïg  ^m  rum  pour  éviter  le  viii:iij    ou   la  vessie  qui  j 
horohent,  on   nmve  ou  coccjx   qu'il  Aint  réséquer  (Vehsel'Il) 
nprt'îî  l'avoir  IiIh'iv  sur  les  ctllés  {fig.  7J8). 


A 


VT- 


Tiff.  737. 
Inipei-roralioD  nuo-riictalc.  Détourrrlc  du  Tampoulc  (Lejahs)* 


l'jïtln,  fivanl  de  renonct^r  ii  la  voie  périnéalc,  sans  eûli'e-J 
prendre  de  résection  du  sacrum,  on  peut  encore  essayer  Tîncî- 
sion  du  eul-de-sac  péri  Ion  êal  pour  chercher  à  altirer  i'nmpoulô 
élevée.   Slais  îes  recht^rrhes  sont  de  plus  en  plus  pénibles.  Au 
Tond  de  In  plai<^  périnèule,  on  ne  voit  plus  ce  que  Ton  lait;  et  fl 
mieux  vaut  abandonner  celle  voie,  H 

Lorsque   l'ampoule  est  trouvée  par  ii  voie  pérînéale,  il  no 
faut   pas  l'ouvrir,   mais  la  dégagf*r  pour  rabaisser  jusque,  la 
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pDnii  iinalc'-  Si,  penElunl  les  mnnoe.iivpGs  de  dégji^ciiienl  et 
iriibaisscment.  riunpoiilo  mUwv.  s'est  l'onipuL-t  on  ùyîumig  le 
lânlenii,  lavL'  filïundjirïitiK^nl.  et»  agronrlissrinl  l'ouvcrliur.  on 
suture  la  m*iquc'»se  ù  la  peau. 


I 


Fîg.  738. 
nipPi'foration  iino-roctalo.  Dvcouverlc  île  l'iimijoule  après  oxcisioii 

Si  l'ampoule  n  pu  îiivû  jiljaiîsst'o  non  onv^^rLc,  avnnt  de  louATÎr 
un  lu  five  ùl  Iti  (>laîe  iinul(?  par  deux  anses  de  lil  tmyersnnt  bcule- 
iiionl  nnc  partie  dii  J*ô|>aisseur  du  rei^lum  et  les  teguaienls 
(fiju;.  739).  l*iiîsï  on  ouvre,  évacue,  lave,  t"t  on  lixc  la  tnui|ueuse 
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éveiM^^e  ft  la  pênu  périnéale,  fiu  nivi^au   d*>  In   iJL*pi'essîon   nnnie 
[fig.  740),  Il   laiiL  nVlToivor  de  plarer  l'^niis  il  sa   posilion  nor- 


/ 


/ 


^'O, 


^^■■>.  ' 


ÏJiiyLMforaLiiiin  ainj-t'ei.Uile.  Abaîa^i'iiniint  et   ti^iiUun  tlo  l'iinipoule 

ijinlf',  <'t  non  phis  Gti  arrière,  pour  prnfiïor  do  l'appareil  sphlnc^j 
Lrricji  rjiii  (j'xisle  oivlinfiiiemenL. 

T'oif  nbfroMâfiuirlP  (MACLiîdn-IJAmiA).  —  Procède  ih'  Chatol 
(de  Toulouse).  —  La  pi'rinè^Jlomie  n'ayîinl  donné  iiucuri  rêsul- 
tuU  tipriis  avoir  sulïîsaniiiient  relevt'  le  has-sin  au  bord  de  la 
hil)]L\  les  jambes  mninltînue^  en  cxtensionj  nn  leiM  la  hiprti'O- 
toitii*»,  non  sur  la  ligne  médifine.  mais  au  uîveau  de  la  fosse 
jliiiquo  gauche,  [lai'ce  quo  p*esl  de  l'e  eùlLMjuon  trouve  toujours 
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Abouchement  anormaL  —  I/nbnuchemenL  anormal 
du  recLum  esl  ha&  dtué  (scroUl  nu  vulvîiîro)  ou  haut  situé 
(vtsical,  urtilial  ou  vaginaï).  Ce  n'est  pas  rexircmilé  du  (iiil-<le- 
sac  întosliDal  qui  s'ouvre  au  point  anormal,  mais  un  trjijet 
rétréci  parlant  de  ce  L'ul-de-siiCH,  qui  iàe  ti'ouve  lui-même,  plus 
ou  moins  luuit  au-dessijs  de  la  place  normale  de  l'jinua. 

Dans  les  ahmcheinents  élevés,  oiï* commence  par  établir,  d'ur- 
gence ou  non»  l'anus  péri- 
néat  sur  l'eAtréinité  de  Tam- 
poule,  comme  dans  Fim- 
pcrforation  cûmpléte.  Plus 
tard,  lorsque  l'anus  fonc- 
tionne bienj  on  traite  par 
les  procédés  habituels  les 
fistules  vagin o-rectale,  A-é- 
.sico-rectale ,  UL^étro-reetale 
qui  persistent  ^ 

Dans  les  abouchements 
bas  situés^  on  pratique  l'opé- 
ration à  laquelle  Kirmisson 
a  donné  le  nom  de  trans- 
plantation de  fanm  {Dief- 
FENBAca.  ilizKOLT).  On  întro- 
duH  une  sonde  cannelée 
dans  Torifice  anormal,  et 
la  fait  basculer  pour  en 
faire  saillir  la  pointe,  contenue  dans  l'ampoule,  au  périnée.  On 
incise  exactement  sur  la  ligne  médiane,  lentement*  pour  isoler 
avec  soin  T ampoule  soi'  toutes  ses  faces^  et  nn  la  sépare  de  la 
eommunicaLion  anormale.  Le  rectum,  devenu  libre,  est  attiré 
en  lias  ;  rorifice  est  agrandi  et  (ixé  à  la  peau  comme  dans  la 
confection  d'un  anus  périnéal  (fig.  744).  L'antre  orifice  [vaginal 
ou  vuivaire)  du  LrajcL  anoi-mal,  est  obliLéré, 

:t  11  est  nécessaire,  même  lorsqu'il  existe  un  canal  anal  et  un 
sphinctiy%   de  fendre  assez  largement  le  raphê  en  ayant  et  en 


Fîg.  7*4. 
Ahoucheinent  anormal  du  rectum, 
Truni^planUlion    dtj    Vanus    [Km- 
uisao»}. 


*  Voy.  viigîn,  vessie,  urètre- 
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îii'riôre  «Lu  hoiin^eteL  atiiil,  en  comprtiimttt  *^(iliii-i-'i  ûnns  lu  setv 
(ion  ;  on  ne  ponviViiL  suns  cela  taire  une  ï^e<:tioii  im^Lhodiijiîii  *k 
Viunpniik'  i'itUÏc  ïhi  ri>nd  de  ïa  dépression  aniile  avec  lïiquidle 
on  se  propose  de  i'aboiinïier. 

Un  profite  dû  l«  pju'lie  anlôricuro  de  ï'iiicisian,  del'avrvemenL 
néressïLi^  pur  la  dissindion  de  robouehement  anormal,  pour 
ronslituer  un  plun  pf''rin<''[il  atissi  épais  cl  aussi  résistant  rjuL* 
possjïblo  :  il  IViul,  blaw  rntendït,  réunir  pur  ^iiioïquc??  poinLs  de 
suture  hs  incisions  i[ui  ont  pnrlé  sni"  les  parties  antérieure  et 
postérieure  dti  cercle  anal  ol  du  spliînrler  {liEftr»Eii)  ^.  i* 

111.  —  Ai*p-\ïiEii-  i  ui.NAim-: 

VESSI  K     KT     IIIKTI-IIUÎ      {  M  A  II  T  I  K     P  K  L  \  I  K  NSKl 


Â. 


\'  K  s  s  l  K 


Exploration  métallique  da  la   vessie.    —  L'inâtniinenL 

l'UiplovéosL  i'exploruLcMU' de  ^iiiyon  ili^.  lV-\]  dont  il  exi&tc  phi- 

.sieiM's  modèles,  pour  (filant,  adulte  (d  priistatiniiO- 

^m    Le  niulade  est  eotjehét   le  siège  soulevé  )*ar  nn  rimssin.  les 

^^Wcnoux  tlérhîs  pX  courbés  sur  leur  i^ùté  externe.  Le  gland  est 

^PUavonné  et  lavé  à  Tenu  huiallie;  on  înjeciL^  dans  la  vessie  une 

~  renlaine   de  grarnincs  d'eiiii   stérilisée    tiède,    A   laide    d'nae 

seringue  (fijr.  746)  stérilisée  par  rébulIiUon.oii  niieuv  d'un  bock 

ou  d'un  entonnoir  de  verre  munis  d'un  Lnbe  de  caoutchouc,  le 

tout  boïiilM. 

l'ri'nanl  la  verge  de  la  main  gauche,  el  ému'tûnt  les  lèvres 
lin  jné^it»  on  saisit  de  la  main  droite  l'explorateui',  stérilisé  cl 
iiruissé, 

L'inlroduclioij  dtï  tuthéter  métalHipu-  se  fait  on  quatre  temps 

(ïiUYOX). 

H  LlDsLmineul  est  d'abord  présenté  au  ntèat  de  façon  que  sa 
l'ouravîté  regarde  la  face  inlerne  de  bi  l'nisse  dridto,  la  tige 
pci'pendirulairc  à  Paxo  ilii  l'orps.  On  pousse  doijceinent  j*isqu'aïi 


'   llKUUKit.  Revue  de  fJtit'itff/ie,  IS'Jîl,  n"  «♦  |i.  147- 
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Fîp.  745. 
tl.'Cploruteui- 


iimi; 


ht)IL>i?.  Lr"  lalon  de  l'inslnimenl  est  alors  nppiijé 
sur  lu  [\HVOi  lîiUn'nle  ^aiirho 
et  le  hiiv  sur  h\  pnmi  lat4^- 
i-iile  clroîle,  A  mesure  que 
reKplomleur  avance*  et  que 
h\  itmin  gnur^hc  cuniluît  la 
verge  en  sons  inverse,  i'en- 
sL'iuble  est  li'titriut^nt  va- 
mené  vers  la  ligne  médiane 
il  inrlînù  sur  lalidomen. 

I/itiiJlrutiienl  csL  ri  ce  mo- 
ment ftu  cul-dti-sîLcdii  Iiulbe. 
l'oui'  Ui  luire  péiiiHrei'  dfiins 
h\  porimn  membrane^jse,  la 
nrain  gaiirliB  iiiuinUent  la 
vorge  tendue  duos  Ui  posî- 
lioii  précédunlH  (ijn'linte  sur 
rat»di)ni€!i)*itlii  ma  in  droite 
soutient  le  faUiOter  qnj 
s'cngoge  de  lui-méuie.  On 
conslBtc  alors  que  le  pavil- 
lon tend  à  s'abaisser  sans 
tourner  sur  lui-tnéine.  Ka 
«min  ^ïiwche  lArhe  alors  la 
verge  et  s'nppliquc  étalée 
sur  les  parties  malles  pré- 
pubiennes  qu'elle  nbaisse 
au  mtiâsc.  Celte  manuiiivre 
fdrîlile  le  retlrcssi'nient  de 
l'ureli'c  et  pernicl  t\  ]  ins- 
trument, sQutcna  par  la 
iiiîiiri  ^nuflje,  d^  progres- 
ser. 

Si  nueun  oLst^clo  n  existe 
dans  In  région  (}rustatlrp.ic, 
r«?x[doraleut'  pénètri*  alors 
rncilcmeiU  dans  \ti  vessio  où  il  tlevicut  libre. 


Pi«.  74ii. 

Sorin;Lrut"  d'Al- 

tiarnin. 
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Lex[)loralïon  iutra-Tysk'îile  csl  l'nilo  on  tournant  le  bec  de 
rinsti'umtint  ii  droite  et  ii  ^michû,  mi  le  pronienîiDt  luitoui"  tin 
rul  t"l  il'uvnïiL  tïnan-uM-e  ;  i.'lle  donne  des  renseignements  dont  lu 
description  nti  trouve  pus  ptjKO  loi  et  qui  aervont  à  po.-^er  les 
indir^itîons  d'une  intenention. 

Oystoscopie.  —  Le  cjstoscope  (fi g.  747)  a  Iti  fnnne  d'une 
snndu  ii  hs'quilUî  mêtalliqnc  tïi*  calibre  n'J  23  de  la  filière  Char- 
rièfe;  la  liimpe  électrique  est  dans  ["extrémité  coudée  de  l'ap- 
pareil. Un  sjstème  de  prisme  et  de  lentilles  perniel  de  voir  toutes  " 
les  régions  éclairées.  Un  s^'sti>me  piirticnlier  permet  Tirrigation 
de  la  veasîe  pcndanl  l'exîiuien  et  sans  retirer  l'appareil. 


Fi  g.  747. 
Cysinseope  du  Nitzo, 


L'nivtre  étant  reconnu  ou  rendu  sullisammenL  periiiésible  par 
rinstrnniciîl,  le  milieu  vési«al  étant  assez  transparent  pour  per- 
inellre  de  voir,  <!t  h\  vessie  étant  ViSsai  lol^ranti;  pour  admeltre 
80  ù  120  gï'anjtiU's  de  liiiuide,  on  sasiiure  du  bon  l'onetîonnc- 
ment  de  toutes  les  parties  d*;  rappareil. 

Le  malade  couclié  te  sîêgo  élevé,  les  genoux  éeartés,  et  en- 
<Iormi  si  cela  est  nécessaire,  on  [iralique  avec  ime  sonde  luolte 
un  lavage  vésieal  jusqu'à  ee  que  ïe  liquide  revienne  nialv;  nn 
Itiisse  dans  lu  vessie  nu  moins  80  grummes  de  liquide,  lï'dJ  s'} 
4*ela  est  possible. 

L'instnimeut  a  été  stérilisé  par  iL^ïposiLion  pendant  ijua- 
ranle-luiit  heures  aux  vapeurs  de  fiïrnud  (boite  avec  le  ti'ioxy- 
mélhj"lène). 

Le  rjstoscope  est  introduit  comme  Tesplorateur  métûllîquc, 
toute  eommuni<'atïon  fwor  les  pèles  étant  supprimée.  On  atta- 
che alors  les  liîs  et  on  allume  la  lampe. 
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Pour  fairo  un  examen  uLîlc  il  fuuL  une  cerlaîne  liabiludc  el  on  ' 
devra  s^sercor  niipanivanl  sur  los  a  vcssics-l'anlùmi^s  ».  L'exa-  ' 
men  inlra-v*^sical  doit  (*'tro  in^'lhodiquc,  l'omiiieurauL  parle  pour- 
tour du  colj  puis  la  parui  inférieure  en  tournant  eu  bas  le  ber  , 
de  rinstruniciii,  puis  les  i"C|?îons  uretéralef*  en  ohlîqïianl  le  be*^ 
en  hfls  cl  latéralement  dun  eùlè  puis  de  l'autre,  enfin  le  corps 
vésical  en  încltnanl  le  inaaclie  île  façon  convenable  et  vnrfiinl 
\fi  position  d^  ruppareil. 

Le  trouble  *hi  liquide,  une  In^niorragie  pÈtîvent  né^'cssiler  l'ir- 
rigation el  le  renoiivelb'menl  du  liquide,  on  éteint  la  lanqit; 
petidanl  ce  temps, 

11  faut  savoir  que  les  images  données  par  l'app^ireil  sont  ren- 
versées, mais  renversées  sur  place;  c'est-à-dii'o  que  les  parties 
droites  sont  bien  réellement  i\  ilri)îte. 

En  outre  les  dîniensionsde  Tobj  et  sont  sujettes  à  viu'iation,  aug- 
mentant lorsqu'on  ts'approclie  et  diminuant  lorsqu'on  s'éloigne. 

Pour  retirer  rinsti'ument,  il  faut  éteindre  la  J^mpe,  et 
ïiUendre  un  inslant  poîir  ht  laisser  se  refroidir. 

Cathétérisme  cystosoopique  des  uretères,  —  Le  rallié- 
térisme  eystoscopique  se  fait  le  plus  souTenl  avec  l'appareil 
ii'Ai.uAHMAN.  L'inritrmuenl  (fiy.  748)  se  compose  d'un  rysloscope 
du  genre  de  celui  de  Nit^k,  modiflé^  auquel  peuvent  s'adapter  ; 
1"  une  pièce  urelérale  (iig.  749)  doïinanL  â  l'enseuible  le  mlibrt" 
du  n''  :2?>  dû  la  tilirre  Cliarriére  cl  permettant,  gijue  à  un  ingé- 
nieux système  d'onglet  (flg.  7S0),  de  diriger  rexlréinîLé  dune 
sonde  uretéralc  et  d'en  suivre  la  marrïie  ;  2*^  une  pièce  irriga- 
tricc  (tig,  "T)!)  permettant  rirrigation  vèsîcale. 

Après  s'être  ê\ené  ftu  nianimiiient  de  l'inslntment.  on  le  sté- 
rrliJsîC  aux.  vapeurs  de  l'ormul. 

La  position  du  malade,  la  préparation  de  la  vessie,  rinlro- 
duetion  de  rinslrumenl  sont  comme  pour  la  ryatoscopie. 

On  recliercbe  comme  dans  la  rjstoseopie  ordinaire  *  l'orifiee 
d'un  uretère,  et  on  le  place  vers  le  milieu  du  ctiamp  de  Tins- 
trdment,  ou  an-dessous  du  milieu  et  vers  le  cûlé  à  calhélériser. 


'  Voy.  p.  305. 
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On  abnib^se  alors  coin- 
pléteinent  Tonglet  eL 
on  pousse  lentement  la 
sonde  ureUralc  jusqu'à 
ce  qu'on  aperçoive  bien 
distinctement  son  exlré' 
mité* 

Lu  muin  gauclietenaQi 
l'appareil,  on  tourne 
a\ec.  la  droite  la  roue, 
et  on  voit  le  Uec  de  la 
sonde  se  relever  et  se 
placer  dans  lïi  direction 
de  roriflce  ureléral.  Si 
on  se  trouve  bien  eu 
face,  on  pousse  lente- 
ment la  sonda  et  un  la 
voitsVugfl-i^er  dans  lure- 
lèpe>  S\  Itî  bec  ne  pénètre 


Fig.  748. 

l'V-  ~^'-t 

Fitf.  7Ô0. 

'stoscopo  d'.Vl- 
barran. 

Cystocop**   d'Albari'an, 
avec  ledisjpo&itif  pour 
Ip  ratJiOlhôname  des 

Extrëinitti    du    çj'sLos- 
copo  montrantlabou- 
gitf  unilèrale  dirigé© 
par  le  bac  mobile. 

f^ 
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Lorsf^ue  le  bec  de  la  sonde  ïiretémle  est  entré  dans  rorifitie, 
on  pousse  la  sonde  iiiissi  loin  qti'elle  vfiui  aller.  S'il  j  ii  olis- 
lacle,  la  sondu  se  pliL*  dans  la  vessie  et  on  la  voit. 

Pour  retirer  le  cjsloscope  en  laisisanL  la  sonde^  on  ramène 
rorglet  dans  Ttixe  de  rn]ipareil.  on  éteint  la  lampp,  on  sou- 
tient Iti  sonde  avec  une  miiîn,  et  on  fuit  sortir  le  cjsUtscope 
avef:  lautn:  main*  Loi-sfiuc  le  bet  de  l'insU'urncnl  apparaît  mi 
méat,  on  prend  avec  les  doigts  la  sonde  au  niveau  du  prisme, 
et  on  finit  de  dégager  ïc  cjstoseope. 

La  sonde  ainsi  pinrée  ne  peut  itvnii'  un  calibre  supérieiir  au 
n°  8  di?  lii  filière  Cfmrriere;  ptnir  en  phieer  de  pins  {^russes,  il 
faut  pratiquer  le  cathcttmsmc  sur  coiukivtetir,  —  Au  lieu  d*uue 
sonde  on  place  dans  le  r^vstosoope  un  mandrin  de  bttleine 
[{a^.  75â).  Le  mandi'hi  plaeé  dans  l'uretère,  et  le  ejsloseope 
[enlevé,  on  pousse  sar  le  mandrin  une  sonde  4  bout  eoapé  (n*^»  9 

12,)  puis  on  relire  le  miindrin.  Chez  Tliomnae,  il  l'aut,  pour 
glis.'^er  \ii  solide^  ajouter  nu  mandrin  une  iî-^a  de  rallonije,  la 
pnrlïon  du  nmndriu  qui  reste  hors  du  nièat  étant  trop  courte 
i<fig.  752). 


CloIsotmemeQt  de  la  vessie  pour  la  séparation  des  uriiieB 
des  deux  reins.  —  Apput^^u  at-  i^uw*^  —  Lt^  m^ptimtein'  dea 
urinea  fli;;.  753)  se  ronipo&e  de  trois  pièces  réunies  :  deux  sondes 

I  nièlalliques  et  une  piùee  intermédiaire.  Celle-ci  supporte,  dans 
aa  concavité,  une  ehiiîïie  métiiltique  qiù  peut  se  tendre  ou  se 

I        détendre,  eu  éttilant  ou  lai-ssanl  se  replier  «ne  claiaon  de  caoïit- 

IchoU"*.  L'ensemble  de  1  instrument  correspond  ù,  un    calibre 
du  n''  M  {lïriiiqnc)  enviri»n;  il  existe  un  modelé  pour  l'iionnne 
el  on  jmur  la  f^ujme  (dg.  TaV). 
l/npp:ireil  miss  en  plaee,  la  cloison  développée,  on  lait  l'aspi- 
ration  du  liquide  ù  Taide  d'un  système  aspirateur  comprenant 
une  poire  en  eaoutcbouc  et  deux,  (laçons  (lîji.  7IJ3) 
Le  rncat,  Inrélro,  les  mainsj  rînstrument  (démontable  et  sté- 
l'ilisnble  par  1  eau  bouillanle),  prcparrjs  comme  d  habitiîde,  on 
vidi?  la   vessie  avec  une  sonde  molïc,  et  on  la  lave.  Qii   injecte 
J 00  grammes  deau  stérilisée  dans  la  vessie  el  on  retire  la  sonde. 
[Si  Itt  vessie  est  sensible,  on  a  d'aburd  injecté  iO  grammes  de 


PONCTION    DE  1.A    VESSIE  M'd 

iuDS  le  plun  anLéro-postérieur  rlfl  la  vessie  (Gg.  738].  La  iniuti- 


Fig.  7;i9. 
Diviâetir  (le  Calhâlin  en  [ilacu. 

brane  est  tendïie  par  un  ressort  en  acier  qui  n'exciro  sur  la 
Messie  quîine  douce  près-  .__^ 

bîon.  Suivant  que  la  ca-       -  y^^â^^- 

Pftcit^   de  la  vessie  est 
lus  ou  innins  dévelop- 
jtéc,  la  iiicmhranc  se  dé- 
,  roule  à  volonté  dans  une 
jltendue  plus   ou  moins 
rgc  (flg.  7&y  et  76U). 

Ponction  de  la  ves- 
sie. Cysto-dramage. — 

l^wiict  ion      u»ptr;4 1  r  I  rp  - 

Aprtis  avoir  recoiinu, 
pur  la  phlpation  cl  la 
'percussion,  lu  vessie  dîs- 
tendueù  t'iiypognstre,  on 
repère  1g  point  de  lu 
ponction     avec     Tindex 

gauche,  sur  la  ligne  médiane  et  un  peu  au-dessiis  de  la  sym- 
physe pubienne.  Les  mains  et  la  paroi  ont  été  d'abord  ronve- 
nablemeat  neltojées. 


'\ 


Fig.  T6U. 
Ûivi&ear  vésîcal  de  Catlïûlin  «n  pluru. 


TCl^plKÎVI    ÇBIHDHGICAIiF.  —   T.    H. 
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rjviianldc  In  mnîn  droite  raiguillun^â  de  rttppftrcil  aspirât* 
(DjEii-Aniv  tiii  IViTAis),  préalablemenL  sLériHs*^  [jai*  rèbtilfîtiQn, 
DM  en  aiiplique  lii  [lomLe  contre  l'ongli?  fçaiiehe.  et  on  otifonne 
(entcineni,  dirigeant  la  polnle  vêts  en  bas  [fig.  761,  B)  snns  irju- 
dicr  It  pubis. 


,..^ri/- 


Ftg.  7lJl. 

ISmction  hypogastnque  de  lu.  vessie  (Ghalût), 

A,    a.  Vue    le   i  tgc^  i    eu  urljiD .    —   El  ^  avni;    I  c    t  racart    iItoj  i  i. 

Lorsqu'on  sent  rextréinitéde  l'aiguille  libre  dans  une  cavité, 
on  oUïî"c  Il's  robinets  de  l'aspirateur,  cL  l'ui-irie  s'écoule  dans  le 
réi"îpitîiit. 

L'evaciiiït-ion  doit  titre  lenle  et  iiicuriiplêl+:>.  On  retire  alors  vive- 
nieoL  rdîgiiille,  appliquant  sur  1  orifice  un  petit  pansement  col- 
lodiunné. 

f'j'sio-draiii«Bo(MÉHv).  —  h  11  fauLprendreun  trésgros  trocart 
courbe  [iv^.  l^ij  A).  Si  ]:i  pointe  n'est  pas  très  aîguëj  une  petite 
incision  fiittanùô  sera  pratiquée  au  bistoun,  pour  faire  la  voie  ik 
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rinslriuuent  et  prévenir  unf  pous3(!'e  trop  forte  de  lu  miiin.  On 

•ponctionne  à  deux  doîgls  environ  du  |ïubis.  au-dessoîis  du  rciicf 

mi^xinium  do  la  ves&ie,  el,  d'ordinaire,  dés  que  le  irociirt  est 

retiré,  l'urine  jf^illii;  on  l;i  huyae  roulLT  un  peu;  i't  l'on  gjlisse 

^aiors,  par  \{\  canule  intHîilJique  d  tout  en  la  retîrnnt,  une  sonde 

en  eaoïïkluuic  ï'onge,  dnns  Iïl  yessif^  :  révacualion  s'acliéve  pitr 

|la  sunde  H  (Lejars)*. 

La  sonde  est  ensuite  fixée  â.  demeure,  et  permet,  h  vulonLé» 

le  Faire  des  Iftvn^es  vcsicnus,   on  d'îidapLer    un  long  tulie  en 

aoutchouc,  conduîtiaQL  tiprèt^  qu'on  Ta  amorce,   t'urine  dans 

110  fiûcftl  pliicé  près  du  lit. 

On  peut  supprimer  iu  soude  au  bout  de  quelques  jours,  on  la 

ettant  de  temps  en  teinpg,  pour  conserver  un  méat  artifidel 

hypogastriqtiG. 


Sonde  à  demenre-.^ — Le^  sondes  îi  employer  pour  la  mise  k 

pdemcnre  sont  les  sondes  béquilles.Jcs  sondes  à  bout  coup*}  et  les 
Sinndes  de  de  Uez^jer  on  de  Malkcot  {lîg.  762  et  763).  Il  ne  faut  pas, 

""se  aervip  des  sondes  en  euoulchoue  rouge  ordinaires,  leur  cali- 
bre intérieur  c.^t  trop  petit,  i.Iiez  lu  Cemnie,  l'introduetioii  éiâtii 
facile,  on  emploie  uniquement  lu  sonde  de  ub  I^ekzkk  qui  tient 

jdelle-mème  en  place.  Enfin  on  choisira  le  plus  fort  ealilue  qui 
puisse  ôtre  introiluît. 

Avant  de  fixer  ïa  sonde,  il  faut  la  bien  placer.  Une  sonde  bien 
jjlacée,  V.  mise  an  point  m,  doit  [icrmetlre  un  écoulement  de  l'urine 
cçïntinu  et  fjouttc  à  goutte.  Voici  comment  on  procède  :  an 
moment  où  la  vessie  acliêve  de  se  vider,  la  sonde  est  doucemcn 
attirée  vei*sle  col,  elonnoLe  le  nireuTî  auquel  elle  cesse  de  laisser 
passer  l'urine.  On  la  refoule  alors  jusqu'au  point  ou  l'écoule- 
ticnt   se   rêUiblil.    l/ouverture   est  au   voisinage    du  col.  On 

's'ussm'ependjint  quelques  insîtantâ  que  l'éeoukmGnt  se  fait  bien 
goutte  à  goutte  et  de  fav^n  continue*  et  quti  la  pression  sur  le 
^Kenlre  ne  fait  pas  juîllii'  une  plus  grande  quantité  â'uriac. 

P; 


*  Lejahs,  Seffiaine  ttièi/icale.  4  uelubre  18113,  n"  o7,  p.  4S4- 

*  fJïjTON  et  Micuox.  Mai  l&MS.  Annales  des  maL  îles  Gif},  gémlù-urtr 
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La  sonde  hien  placée  doit 
éti'e  /lEàc.  La  HsnLma  peut 
SF?  l'aire  aux  poils  du  pubis 
itii  ù  la  verge  elle-iiï4?nie, 

Ln  QxaUnn  nnx  poih  se 
ïiûl  du  la  fiic^^n  sïîivanLe  : 
ilcus.  fils  buuillis^  longs  de 
HiU  centimèLres,  sont  placés 
autour  de  la  son  Je,  La  par- 
lie  méfJiane  d'un  des  lils  est 
|U'i>ïieîiU"e  à  la  sunde  au  ni* 
vertu  dii  méat  [lip.  7li4),  cl 
iW^e  âUL*  elle  par  un  nœud 
bien  serré.  Los  deux  chefs 
pond{.^nl  d'un  cùLé  du  gland, 
â  sa  gaurbe  par  oieinple. 
Un  les  réunit  l'un  à  l'autre 
par  un  nœud  qui  povres- 
pond  11  la  hds€  du  ^land, 
puîij  L»n  le^  répare.  Un  chef 
est  passé  on  avant,  TauLre 
en  arrière  du  pénis ,  et 
tous  d'eui  sont  uotiés  en- 
semble de  ni>uvtAiii  après 
avoir  entoaré  la  ba^  du 
gland.  Afin  de  ne  pas  sér- 
ier la  vej'i^e  ou  serre  ce  se- 
cond nœud  sur  It;  doigt 
l^lisso  entre  la  verj^e  et  l'anse 
dif.  fîL  t)e  là,  le  fil  est  cou-  ; 
duit  vers  leiâ  poiU  du  pubis 
(ti  tillaché  ïi  une  liïiiire  de 
ct's  poiî;^.  Un  preuiicr  nœutl 
cnsttrrela  toiilfc,  le  fil  èLaut 
bien  tendu,  puis  la  méchôfl 
de  poils  étant  tordue,  effi-  ^ 
lée     et    repliée    sur    ellû- 
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ïi^nie,  un  second  nœud  est  fait  par-dessus  xelLe  mèche  repliée 
Le  deusLÎèim^  Ul  et^t  plac«  rnuune  lo 

preiïiiei",  tu  sens  inv^^rse  (fig.  764^}. 
La  ilxîitioii  â  ÎJiTerge  nièmt^  snns  uti- 

Jisyî"  li's  pfiils,  peut  3(.'  lairc  de  Ui  i'avon 

suivante^  (K,  UuDiNTiKH)  :  on  l'aii  passer 

la  soude  par  un.  tube  à  druiuage  on 

caoukliouc,  long  d'enviroTi  10  ccntinii:- 
■  tr*ii,  et  d'un  diamètre  presque  égal  h 
[  celui  de  Li  sonde.  Tendu  en  deux  dans 

environ  6  à  8  r-entinie^tres  àa  su  lon- 
gueur. A  l'uide  d'une  pince  passée  par 

le  bout  non  fendu  du  drain,  on  attire  le 

lioul  de  la  sonde  et  on  engaj^Lf  celle-ci 

jusqu'atî  niveau  de  lu  portion  qui  sera 

dans  r urètre  (lig.  7fl5),  LusonJe  placée 

dsma  ï'uréire.  on  Oxe  le;^  deui  riileLtea 
[du  drain  fiiibMii'  du  j^ljind  ou   du  pL'é- 


Fi^.  704- 
Fitalion  de  l^i  sondu  à 
d'.uneure    (Grvos    ol. 


} 


Pi.ïaUim  de  U  sonde  û.  detnoaro      5fa,intieD  de  Tiipparoil  autour  du 
tt  l'a'tdu  dnn  lub«  ù  draiaaj^t?  sla^nî   par  nno    bandelette   dy 

lundu  (lîùiJtsjiEH),  ^aze  ou  (Uî  dJnebyloTu 

puee,  à  Taide  duoc  bandelette  de  dîtichylonon  de  ga2e  (rig.TGIi). 

*  Stoïanoi'k.  I^w^wtf  médicai^f  1903,  a*  IL  p.  i'o^. 
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Qwelque  sfiît  le  mode  de  ft^îation  iifin  d'cvîi<^r  i  infeclion  de 
la  sonde  dans  l'urètre,  on  enveloppe  la  verge  do  gaze  stérilisée, 
fixée  SLLt'  la  sonde  et  aux  houis  dus  fils  restés  libres  (Dg.  707). 

La  sonde e^t  ainsi liiîssée  ouverte  ou  l'erniëephr  ini  Inusst^t  pour 
'  éti'G  ouverte  à  intei"viilles  réj^uliers. 

Lors'pic  la  riii.inde  est  Inissée  imvex'te,  elle  doit  idongcr  dans 
un  ui'iiinl*  Une  rallonge  ajoutée  â  la  sonde  iiermet  de  î>lacer 
rurinul  de  façon  à  nejjaa  gûner  le  nudade. 


Pansemeut  de  la  sonde  h  demeure  (Guvon  cl  Micuoîî). 


L'urinai  comprend  un  ttibe  de  verre  où  se  trouve  la  sonde,  et 
un  réservoir  souîs-jaeent  au  lube.  On  place  au  fond  du  tube 
une  solution  de  atthlimé  à  1  [i.  100,  et  rexlrémilé  de  la  soîide 
plonge  dedans»  de  U\  l'urine  s'écoule  dans  le  rL'set'Yolr  (îîg.  767). 
l'our  <^Jntinucr  la  déisinfeclion  de  l'inine  qui  aét^oule,  on  place 
îiu  fond  du  tube  de  verre  une  pastille  composée  d'après  la  for- 
mule suivante  : 

Sublimé 50  grammes, 

Ctibu'tiydrate  d'anirnoniaque  .   ,   .   ,  5D        — 

Mocilugiî  dii  gomme  ai-abique.   .   ,   .  iZ        — 

AmlUpu  .,..,.,,».*...  at)       — 

Pour  200  pastilles  ; 

Une  pastille,  contcoant  0^2^  de  sublimé,  met  trois  hcui'cs  à 
fondre. 

Une  dDimème  pastille  est  placée  dans  le  réEerroir. 
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La  sondo  fonctionnant  bien,  il  faut  en  outre  bien  veiller  i\ 
re  ([[ielle  ne  se  bouclie  ptis.  Si  i'iiionlemeut  eesse,  ri  fiiul  débnu- 
clifr  lu  sonder  |»ur  <io  petits  lavnjîes  l'épctès  ù  fîoups  sueeesi^its, 
ju5q(i  au  rôUtbtisseuu'ul  «lu  fioïitte  à  goutte. 

La  t;ondc  doit  èlvc  cliangèo  rrèquemiûenL. 


U-th-otritie.  —  Les  însli'uinents  nécessaires  sont  ;  los  lîtbo- 
ti'iteius.  nu  iispii*alfiiii\  des  sonilcs  tn^acuatriecs,  un  lïiarlciTU  île 
litliatHUe,  deuxsmnpiies  sli*'rHisables  (fig.  74G). 


I 


Fi^.  "itjîi. 

iriso-pierro  de  Heliquet  à  dcui< 

allemanles. 


Brise  pieiTc  dt*  Ruliquet  à  'lorild 
aUcrriuntuâ. 


Le  lilhûtnlear  ^IIeliuikt-Collix)  (fig.  7G8  cl  7û9)  est  il  mors 
fuiiétrès  ou  il  mors  pbils.  La  branche  initie^  niana^uvréo  par  le 
votiiuL  de  1  e\tréuiitè  de  rHiiipaivil,  plisse  et  pénétre  dans  tu 
branche  femelle  maintenue!  l'aeilenient  en  main  par  un  ejiiiidre 


Fig.  7Tw. 
Bt'tiàË-pLurre  k  bastule  dtt  CuUtn. 


La.  pièce  principale  C8t  !a  basnule  (fig.  770).  La  bwsculcabaîssL^e 
fixe  le  pas  de  vis  de  la  branche  mâlo^  et  celle-ci  ne  peut  plus 
avancer  que  lorsqu'on  tourne  le  ToltiJit  La  bascule  relevée; 
rend  la  liberté  à  bi  tu^ambo  nrJilc  qui  peut  glisser  tt  volonli.^ 
duns  la  {^ouilièro  de  la  bram^he  futtii^tle. 
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VESSIE 


Pour  saisir  et  briser,  le  lithotriteur  inlrudiiiL  dans  la  yessie, 
*lûU  é\.rù  tenu  de  ia  fîiroo  suivtmLc  :  le  rjliudre  (tambour)  de 
[•A  hi'tiiiLlie  Ttîmellf^  (^*ii  pris  solidL'mcnl  nvcc  le  pom;e  eL  les  trois 
rleniicrs  dolgls  de  !ii  uiiiin  giiiu^he  Vindcî;  n'stftnl  libre  pour 
piniiiellre  la  iijiinniMivni  de  ]i\  hâsrule  s^uis  boiigtr  le  reste  de 
k  iimîij*  Lu  luiiiii  rlruile  lient  par  ï  exb^t'uiilé  dos  dm]  diii^U,  le 
vidnnt  de  In  hramdie  mdlti.  La  Lasnde  levée,  on  lire  et  pousse 
sur  la  branche  mfllc  pour  ouvrir  et  fermer  le  lithotriLeur,  Si 
un  rulcul  est  saisi  entre  li?s  mors  et  bien  pincé,  pour  le  broyer 
Oïl  abaisteo  la  baseule  iiui  lUe  la  branche  mâle  sur  le  eorps,  et 
avec  lu  mniii  droite  on  touirno  1(^  voiaiit  ipii  rapproche  les  mors 
par  l'iriLerniédidire  dn  pas  de  vis.  On  reliche  eL  saisit  ainsi 
en  levant  et  abaissant  hi  bascule. 

Les  litbiitriLcufs  sont  gradués  de  00  (Iti  ('lî^vKHiKni:)  û  3  (30 
Ciïahhikhk)  Lcij  plus  employiis  sont  le  2  ù  jmn's  renéU'cs  et  le  i 
il  inor:f  pinty. 

L'aspira  te  LU'  ei^t  un  réservoir  de  verre  surmonto  d'une  poire  en 
*^aoutebuuc{£]g.  771);  au  canal  qui  réuoitles  deux,  parties  s  adapte 
Ji  ariLïle  ai^ni  nu  conduit  cnudé  qui  supportera  la  sonde  cvaciia- 
tncf  (fi-.  "371). 

Un  CûitiitiPtice  par  l'Oiijplîji' l'îippareil  d'une  sidiitîoo  d**  nitrate 
iTargeut  i  ijiOOÙ,  en  rintroduisant  par  loi'iQce  supèrieuL-  de 
lu  poire,  le  robinet  du  conduit,  étant  fermé. 

Le  malade  doit  être  prépare  à  ruvauce,  ail  est  nét^essaire, 
puar  le  caïîbrji  de  lurelro  ou  pour  Tétat  de  la  vessie.  On  place 
la  veille  an  soir  nn«?  sondo  à  dtuneure. 

Le  aialftde  est  endormi  au  rbloroforme,  en  donnant  ane  heure 
avant  l'îinesLbésîe,  l  à  2  ceiiligi'Mmmes  de  uiorptune  eninjeetion 
hypodermique,  si  la  vessie  est  sensible.  Le  patient  05t  couché 
sur  MU  lit  d'opération  ordiuaire.  sans  oreiller.  ïos  genotix  légè- 
lement  lléchîs  et  écartes.  Des  boites  de  ouate  euvoloppent  les 
|;imbes.  Un  basisin  est  placé  entre  les  cuîssls.  Va  plaide  sùus  le 
!^i<'ge  un  coiis^ïin  dur,  pas  trop  éîevê  (td  û.  2Û  ceutimètreB). 

i>a  nettoio  alors  (.oaime  d'habitude  le  bus-ventre,  la  verge, 
lu  sland  et  le  prépuce*  sans  raser  les  poila,  qui  serviront  ti  fixer 
la  sonde.  On  place  les   (dmnips  opératoires  autour  de  la  verge. 

l'ar  la  iàonde  vésicule,  on  Tiiit  alors  un  iavaiie  du  lii  vessie  avec 
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Ide  l'eau   boriqm^e    sLévîUsée  tiode  jusqu'à    tt   i](ie  le    liquide 

r revieiinf;  clair.   On  garnit   la  vessie  *ivcc  le  même  liquide»  sans 

pression  forle  du  piston  de  la  seringue  (100  (i  150  grammes  en 

uioyennc)  :  puis  on  reLîrt:  la  sonde  en  continuRnL  â  ïnjccl^r  de 

IVaiî  piw  hk  soi"în<;ue,  on  Itive  ainsi  le  canal  au  retour. 


Flg,  771, 
Aàpimleiïr  do  Guyon. 

Le  lilliolriLeur  choisi,  il  mors  fent^trés,  huile  avec  de  Thuîte 
isléi'inaêet  non  seuîcmenL  h  Texténeur,  maïs  aussi  dans  lu  gout- 
tière de  glissement,  esl  introduit  tenue  eomme   tout  i'atliétçr 
raélallîftue*.  La  biiscttle  stltièe  du  crôté  conçu ve  indique  cong- 
taiumeiit  la  i^ituiition  du  bec  de  riiistrunienL- 

Une  lois  dnn.^  In  ïessîe,  pour  mtinipuvî'er  j  instrmnenl  il  faut 
toujours  le  laisser  dnns  le  pinn  médian  du  corps,  .sans  jîimaïs 
rineliner  h  di-oîtenn  h  ^i\\^(:hii.  (In  peut  lever,  baisser  l'extrômilé 
icxterîeurc,  mais  jamais  on  ne  doit  le  sortir  du  plan  médian. 


'  Vuy.  p.  31K1. 
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On  ouvre  alors  le  lilhotrileiir.  laissant  le  bec  Elirecleinent  cû 
haut  si  on  n*a  pns  senli  lu  pieiro  encore  ;  TécarUtiL  ilu  uonUul 
si  on  a  senti,  aJin  de  ne  pas  déplacer  le  cuk'uL  Panv  fmvrir  les 
niors,  il  faul  lenir  immobile  la  branclK*  femi^Uf ,  et  ne  niobilt- 
seï'  que  le  branche   lurlile,  avt^c  la  luain  droite 

L  infiniment  ouvert,  la  braurhiï  mdlc  alllcuninl  le  t'ol,  ou 
imUhie  les  mors,  conservant  toujours  les  brancbea  lianii  le  plan 
médian  vers  la  droite  ou  la  gauche^  retoui'uauL  aiônae  complè- 
tement le  bec. 

Lùr^citi'uu  sent  le  f^ab'ul,  maintenant  bi  branrlie  femelle  im- 
mobile, ou  pousse  floTieement  la  brunrhe  niAlti  jusqu'au  eontar-l 
lie  k  pierre.  Assucttnt  la  prise  par  deux  oti  trois  petites  pres- 
sions insuffisantes  pour  écraser  ou  rbasser  la  pierre,  on  pousse 
un  peu  la  hrancbc  màlc  et  on  abaisse  la  bascule.  Le  cab;ul  est 
pi'is.  On  s'assure  alors  fjull  est  pris  seul,  sans  muqueuse,  en 
ramenant  le  bec  en  haut  :  ce  mouvement  iloit  se  fiaîre  libre- 
tnenL  et  i'acilement. 

Pour  les  petits  calculs  ou  les  fragmentas,  il  peut  ùtre  utile 
rremplover  la  prchctmon  indirecte  ;  le  litbotriteur  est  conduit 
sur  la  paroi  inlêricure  de  la  vessie  qu'il  ricprime  avec  le  talon 
gnlce  à  l'élévHtiim  liuniancLe  on  ouvre  lelitbotriteordans  cqHù 
situation,  et  le  mnîntient  dune  main.  De  laulre  main  appliquée 
largement  sur  Vos  iliaque  on  imprime  au  bassin  une  série  de 
secousses  vibratoires  tremblotantes,  sans  chocs.  Le  calcul  vient 
au  point  déclive  tomber  entre  les  mors  ouverts  et  on  le  saisit. 

Le  pierre  saisie,  il  faut  en  opérer  le  broiement.  Ox\  en  cherche 
d'flbord  la  résistance  en  commentant  ù.  presser,  Unelques  cal- 
culs mous  s'écrasent  ïuirnédiatementj  d'autres  éclatent  sous  une 
pression  plus  violente.  Si  la  résistance  est  très  gi'ande,  il  vaut 
mieux  s'abs^tenii"  que  de  risquer  de  briser  les  mors,  la  taille 
devient  nécessaire. 

Le  broiement  doit  ^tre  poussé  jusqu'au  bout,  rcprenanl  et 
broyant  à  nouveau  tous  les  fragments  que  Ton  rencontre.  Lors- 
qu'on ne  trouve  plus  de  fragments  à  la  place  où  était  le  calcul, 
on  cherche  ailleurs, 

Loj'sque  le  lîLhoLriteur  s*encrasse,  ee  que  Ton  reconnaît  k  la 
sensation  d'une  prise  tmiforme,  pâteuse,  se  l'épétant»  on  donne 
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Lorsque  récoulement  est  terminé,  on  injefle  Jans  la  vessie, 
«v^c  une  seringuo,  une  solution  bonqu<'^e  slt-rilis^e  tiède,  et  on 
la  laisse  rfssûrlir  siiiis  fui'cer  si  la  vessie  résiste.  Si  on  a  pu 
introiUiJce  sans  provoiiiier  de  défense  loO  grammes  de  liquide,  il 
{'tttîl  s'ojTCtpr  et  laisser  le  lûuUiile  se  réveiller  un  peu.  La  scnsî- 
bllltù  vusicale  retient  et  la  vessie  expulse  son  contenu  avec  vio- 
lence. 

Les  lavages  soDt  coDtÎDuég  tunl  que  le  Uqiiirle  mioène  des 
débriS)  en  a;v'ûnt  soin  de  déplacer  le  bec  de  lu  sonde  i'l  di^oile  ou 
ù  gauche,  on  en  (l'Uïvmit  et  ïdjiiissïsant  k*  piivillon. 


«[^|WU 


Mandrin  articulé  del&  sonde  évacuatrice,  d^toonlé  ppur  iMru  nettoyL 


Les  lavages  terminés,  il  faut  compléter  l'évacualion  pai*  l'aK- 
piralion.  La  sonde  évflcuatrîceest  Inissèe  en  place,  Taspirtiteur 
(fig.  171)  est  rempli  de  la  solution  de  nitrate  d'argent.  L'ancs- 
thésie  doit  étrr;  complète. 

On  remplît  la  vessie  sans  tension,  éprouvant  la  résistance  avec 
le  piston,  et  en  injectant  la  solutian  de  nitrate  d'argent  an  1/1000. 

Un  aide,  placé  en  face  de  Topérateur,  Lient  nispiroteur,  une 
main  sous  le  fond  du  réservoir  de  verre,  l'autre  sur  l'enton- 
noîr  du  haut.  11  approche  l'appareil  de  la  sonde  évacuaLrice^  et 
l'ûptu^atetir  articule  reslrémilé  de  ciïtte  sonde  au  conduit  coudé 
(fig,  771),  et  ouvre  lit  clef  de  Taspirateur» 

De  hi.  main  di-oite,  on  imprime  alors,  avee  le  pouce  et  les 
autres  doîgU,  des  pressions  briîsques  et  répétées  à  ta  poire  de 
caoutchouc,  lu  laissant  chaque  fois  reprendre  ses  dimensions 
primitives.  Le  liquide  refoulé  dans  la  vessie  est  remplace  dans 
l'ampoulo  [lar  le  liquide  vésical  qui  entraîna  des  fragments. 
Ceux-f!i  tornheut  dans  le  rôcipiimt  de  verre.  Tant  -|u'il  vient 
des  friigmcnts^on  continue. 

Lorsque  l'aspirateur  ne  ramène  plus  de  débris,  on  déplace  le 
bec  de  îa  sonde  pour  explorer  successivement  toutes  les  porUona 
de  la  vessie,  comme  pour  le  broiement. 
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SE  ta  poire  aplatie  ne  reprend  pas  son  volamc  primitir,  il 
faut  (iépUn^er  l<f  b^c  df.  la  sontie  pour  liborei"  les  veux  bcmclies» 
et  Tninpoule  se  dislenrl. 

Lni'Bfpiil  ne  vient  plus  cIl^  d^ibris,  nn  lenne  k  robiûfit,  eL 
frctirt  raspinileuf.  Après  iivoir  évacue  le  îiqinrU:  vésirjil  et  pra- 
Itiipiè  un  fioiivomt  lavage,  on  roplîico  ïe  iiiaodrin  dans  la  sonde 
iet  on  exli'ait  celIo-L'i. 

PiîUi'  Lerminei'   l'opêraiiûii  11  i'aul  pj'atiquer  la  vêrificatwn. 

|Cellc  y4'H"ilifuiUon  se  fait  avec  nn  petit  litii(itrîleiii"  !i  rnors  plats 

*  (u"  1).  Un  intrrjiliiil  va  liLliotrilour.  a[>rès  avoir  dp  nouvenn  reiii- 

pli  la  vesisic,  cl  on  cherche  s'il  rossle  de  petite  tm^nuents  que  l'un 

broie  camme  nous   l'avons    déjà  dit.  Un  lave  à  irouveaUi   un 

[aspire  ces  nouveaux  IVagments,  et  cm  termine  en  remplaçant  la 

sonde  évtti^uuLrice  par  une  sonde  béquille  n'^  19  citi  20  <]tie  l*on 

(ixe  à  demeure  '. 

I      L'iiémorragiequi  ,suîL  la  litludrîtie  peut  lïlre  abimdanU'Jl  est 

exceptionnel  guVIlt:  soiL  importunte.  Elle  cesse  ordinairemeût 

dans  les  premières  vingt-quatre  heures. 

Ia\  sonde  ii  demeure  est  laissée  ouverte  duns  un  urinai-  plu- 
tôt (lu^^)lturée  et  dt!'boueliéo  Imites  les  deux  Ijt^urcs. 

On  funtiqiic  un  lavage,  le  ^uïr  de  rapénitioii,  tin  le  niatîn  cl  le 

I  soîrtlu  li^udeniain,  pmii  un  tous  les  jours  pt^ndant  quelques  jours 

(Kau  boriqut'e  et  peliLe  qiiiintité  de  nilmtc  d'argent  au  l/lOtHJ}^^ 

Si   aucune  eumpliî^ntiori  ne  survient,  on  relire   la.  sonde  aul 

[  bout  de  quaranlc-huit  UtHirea,  {il  le  malade  peut  se  lever  le  trot- 

I  sléme  oti  le  quatrième  jour. 

S11  y  îi  de  la  cvâtite  on  (conserve  plus  longtemps  la  sonde  eil 
f  on  continue  les  lavages- 

Huit  ou.  dix  juurs  après  ropération,  il  est  ulile  dans  les  ras 
simples»  indispensable  duns  les  eus  difficiles,  de  pratiquer  ime 
vénftcnlion  avee  un  petit  litbotriteur  h  mors  plats,  c(  le  plus 
souvent  sans  am^sthésîe.  Si  un  découvre  dus  calculs,  on  reconi- 
iiience  un  lilliutriLie<;onïplëte.  Si  on  ne  trouve  rien,  on  ne  place 
pas  de  sontle  û  demeure. 


'  Voy.  [i,  315.  t,.  11. 
«  Voy.  i>.  :^1*>,  L  II. 


^^<cK^10l-^  i:iiiniîn,ii:*Ll£.  —  f.  ti. 
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Suture  dea  pLiies  delà  vessie.  —  Nous  éludîeroas  plus  luio 
les  irjOLles  ûa  suLuro  iimplojC'd  [jour  rerincrla  plnic  réguliértî  et 
chirurgicalti  d'uue  cystuLouiie. 

Les  plaies  ou  ru[>lures  Mt^cidenleHes  portent  sur  la  région 
mira  ou  exlnL-^tTiLotiûalc  de  Iti  vessie. 

Lorsqu'il  est  itidk|ué  d'en  pratiquer  lasuLiire*,  s'il  s'agit  d'une 
ruptui'i;  ûu  d'une  [.iljiie  ùdra-pentùtiêaie ,  rabdoiuea  êtiiah  ouvert, 
la  léaioQ  reconnue,  la  proLention  des  oi'gunes  etlecUiée,  on  place 
le  blessé  en  position  renversée*,  et  un  suture  la  phiie  vésicale 
par  doux  plans  superposéâ  de  points  à  la  LemberL^,  faits  en 
surjets  comme  pouf  une  pïtiie  de  lintesUn.  11  n'est  pas  ni^cessaire 
de  placer  un  ran-^'  spécial  sur  la  muqueuse  qui  ii*est  pas  com- 
prise dtms  les  deux  plnus  précédents;  en  tous  cas,  si  on  youlait 
sutiirtir  la  muquetise,  il  l'itudrait  se  servir  de  r.idgut,  et  non  de 
soie  ou  auU'ii  lil  «on  réisoriiabte,  par  cminto  de  ibrinalion 
caleuleuse  à  ce  niveau.  Du  reste  le  catguL  suffit,  ii  toutes  ces 
butui'GH  profondes. 

Pom*  une  plaie  ou  déehirui'e  e^tra-péntonëals^  la  sulure  est  effec- 
ttiée  de  sGinblaljle  fti^'ou,  par  deux  plans  superposés  de  points 
musculo-uiusculuires  exécutés  à  la  Lembert,  eorame  pour  la  por- 
tion recouverte  di?  séreuse,  L'adossenienl.doil  ici  être  très  large,  et 
il  peut  l'étro  puisqu'il  n'^  a  pas  à  craindre  de  r(}trécis&euieQt. 


Cystotomîe,  (Taille  vésicale),  —  L'ouverture  de  la  vessie 
destinée  â  lexlniction  de  culiuls  ou  de  corps  étrangers,  peut 
être  laite  par  la  région  lijpogastviqiic  {Taith  sas-pubieimé)^  ou 
chez  la  fumme  par  la  cloisLjn  véi;i«û- vaginale  (Tuitle  vaginale). 
On  n'emploie  pluâ,  potir  une  simple  ouverture^  la  tulllc  pénnéale 
cLe^  riiuitime;  lorsqu'on  prend  cette  voie,  c'est  pour  établir  un 
drainage  prolongé  de  lit  vessie,  c'est  alors  une  cystostornie. 

Taille  £iïi.s-piibîcniie.  —  Le  malade  préparé  comme  ii  l'ordi- 


'  Voir  Thérapeutifjua  uhiruvfjicalti,  Hicaïîd  et  L.\i-K\y,  iQ()3* 

•  Voy.  p.  sî,  i»  n. 

'  Voy,  p,  118,  t,  IL 
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ttaiî'O,  baîgûéf  purgé,  rasa  et  nettoyé,  esl  plaoé  dans  le  décubiuis 
'tloi*sal  nu  mieux  sut"  le  plan  ijn^îim?.  et  endormi. 

A  Tsiide  (l'iiiift  srnjde  iiR"Lfilli<iiJt>  ii  t'ôbînel,  ou  d'une  sonde  en 
l'aGuLcJïOUC;  rou^e^  on  lave  la  vi^ssie  jiisqTi  ri  n*  qui!  le.  liquide 
revienne  cliiir,  puis  tm  In  n:'niplil  du  liquitle  *jih  doit  la  dis- 
lentire.  On  injecte  environ  1^{)  grammes  deau  sLérilisëe»  etd'lm- 
hilmie,  aprôs  avoir  l'ermé  le  rohincl  ou  bouflié  la  sonde  molla 
par  une  pince  oiï  un  Fausset,  on  Ifc  nvec  un  Uibe  de  caoutchouc 
lu  verge  i^nr  lu  stuuie  pour  cmpiîcljcr  le  ii(|uidc'  de  ressortir. 

Cette  ligiitïîre  n*e&t  pus  uëcessuiroH,  d'après  Ijazy.  Ioi-ïjqii*on 
n'injeete  dnos  la  vi^ssie  f[Tïe  la  quautilt'  de  lîqiutle  qu'elle  petit 
-tolérer,  de  fa*;on  que  le  ntwkde  n  ait  aucun  efl'orl  à  faire. 
I  On  emploie  souvent  en  outrCj  pour  reibuler  yers  Thypogoslrc 
In.  vei?sie  remplie^  le  baUtm  tlf  Fclcrsen,  qu'un  aide  introduit 
vide  dans  !'îinï[iaule  rectale,  et  distend  ensuile  avec  18U  k 
2j0  g;ramnifs  de  litiuide ,  Nous  considérons  comme  inidile 
l'emploi  do  vG  ballon  dont  riiitroductiun  complique  Topûr^tion 
et  nécGssile  un  aide  spécial,  uniquement  emplo,vê  à  cotte  besogne 
sepliquo.  Lnr^qu  on  se  supt  du  ballon,  on  no  remplît  pay  la 
vessie  du  premier  etjup  ;  mairi,  apréi^  le  lavnfre,  un  \  inlmduit 
KiO  graiiunes  de  liquide»  puis  on  pince  le  balbui  et  at^liève  \ii 
x'eiJi plissage  de  la  vessîe. 


^^     TniUe  v4'M'tietae.  —  La  vessie  garnie  de  In  quantité  de  liquide 

I qu'elle  peut  contenir  sans  forte  pression,  on  pratique  siu*  In  li^^iic 
niéiiiund  une  incitiion  de  8  ii  10  eenlimi'li^es,  dont  l'estreuiitê 
inférieure  dépasse  tin  peu  en  bus  le  bord  siïpërieui-  de  la  sym- 
physe pubienne. 
La  peftw  coupée,  on  înrîse  Taponévrose  sui'  la  lîf:nc  bloncJuî, 
COJïiniG  dans  toute  Ia[iarnlomîe^  et  on  passe  entre  les  deui 
ftiujseles  dhiils  et  entre  les  pyrauiidauï,  sans  ouvrir  le  péritoine. 
Clïerrhant  dans  la  i^artie  inférieure  de  la  plaie,  on  trouve 
bientôt  la  i/raisHc  jaumî  prévûsicale. 
On  place  alors  l'index  recourbé  en  eroehut,  pulpe  vers  l'om- 
bilie  ;  nu  fond  de  la  idaîe  ainsi  créée  on  sent  la  vessie  qui  bombe, 
pt,  accrocbanl  b'ut  t  o  qui  se  trouve  devant  elle,  on  ultire  ïe  tout 
^n  haut,  vers  ruinbilii-.  Un  relève  ain^i  \&  cul-de-sac  péritonéa! 

n.  lîJ. 
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"[ui  ne  floîlpas  l'tre  ouvert.  Ccpendîinl,  si  It^  péritoine  3C  trouvait 
imnsé  uu  déikiré,  cela  nepréscnUmJltvidemmcnL  auciin  incon- 
Tèni«nl,  à  conditioD  qu'on  le  ferme  immédiatement  par  «Tie 
suture. 

Le  p^'^ritoine  relevé»  on  écarte  les  lèvres  de  la  plaie  pariétale^ 
gI  on  voil  la  vessie  reconnaissable  à  sa  coloration,  à  ses  sLries 
verticales,  aux  grosses  vdnea  accolées  à  sa  pnroî. 

On  peut  ouvrir  alors  la  TessiCt  remplie  de  son  liquide,  en  gui- 
dant sur  l'index  gaui^lie  placé  sui-  lu  [mi'oî  diBlï>n4Uje  un  bislouri 

qui  ponrlioiuie  lu  paroi 
antérieui'e ,  bîr'.n  sur  la 
ligne  niédiune.  L'incision 
est  n grandie  pour  laisser 
pénétrer  l'index  gauche  qui 
uccroclje  unt^  des  lèvres  de 
la  plaie.  I*endriiit  que  le 
liquide  Jciillil ,  puis  s'écoule, 
tm  traverse  chacune  des 
lèvres  de  la  plaie  vésicule 
avec  un  lil  solide;  res  deux 
fils  sei'Vûut  à  soulever  la 
vessie  et  à  ma.iut.enir  ou- 
\cHe  l'ineiston. 

Mais  celle  manière  de 
faire  risque  d'infecter  la 
plaie  ahrtnminale  si  le  li- 
quide vêsïcal  est  infecté  ; 
el  pour  obvier  à.  cet  incon- 
rénieiit,  Bazy  recommande  la  manœuvre  suivante  :  la  vessie 
découverte  et  le  péritoine  relevé,  on  saisit  la  parai  vésicaSe» 
le  plus  prés  poasîMe  du  sommeL  et  ii  un  centimètre  de  chaque 
ci>té  do  îa  ligne  médiane,  ou  moven  de  deux  pinces  de  Kociter 
(tig.  77G).  et  on  laisse  s'écouler  par  la  sonde  débouchée  le 
liquide  Yêskal.  La  vessie  vidée,  soutenue  par  les  pinces,  est  ou- 
verte alors  dans  Tétendue  nécessaire,  entre  les  deux  pinces* 

La  vessie  ouverte»  on  enlève  la  sonde  vésîcnle,  déraisant  le 
lien  de  la  verge  si  on  la  ^ïacé,  et  on  vide  le  ballon  de  Petersen 


iV 
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Cystostonue*  Ind^ion  <lc  la  vessie 

indro  iUm\  pincer  (Baîîv). 
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'&i  on  la  criipiovt.  bans  cette  vessie  ouvcL'le  on  peut  checclaT 
ijû  rofpsî  ^'"l-i'anger,  aaisir  un  (^iilriil,  examiner  et  rsiuU'rîser  des 
tileti'aUonS;    oxeîsiîr  im  Inbe   prostatique  médian,  ciircUer  et 

vcnuléiïser  un  épîtliélionie  inopérable  et  saignant  ou  infecté. 
exciser  une  petite  tumeui"  p6dicalée,  stiturer  une  fistule,  etc 

L'opérnlion  inti'u-vésit'ak^'  terminée,  on  L-eferme  la  vessie, 
siiit  LU  tot;iljtL%  soît  l^iî  1ji  drainant,  selon  les  indicalions  tirées 
de  Têtat  dinrection. 

Si  Ion  draine,  on  place  dans  la  vessie  des  drains  ordinaires, 
on  les  liibes-siphons  dt'  Pt:(miizu-GL^YON  (fig.  liT'j),  et  on  suture au- 


V\^.  777. 
Tubes  l't^i'îoi'-Guyùii. 

desâiïs  et  aii-deissims  des  drains  la  paroi  vésicêile,  reinnie  nous 
l'avons  déjà  va'. 

Si  on  ne  draine  pas  bi  vessie?  par  l'hypogaslre^  la  suture  totale 
doit  L'Ire  bien  berujt^Hf[nc.  On  i  ominenee  par  plaider  à  demeure 
uni' aonrk  d(i  Pr^zs-Jia  ouvLrliire  (M'ntrulettig.7T8et77Vl)- ipiv  Ton 
plaef^  dans  l  nrètre  en  inli'uduiannt  d'abord  xine  bougie  de 
gomme  n"  17  lUi  18,  et  ramemint  au  méat  la  bougie  h  rostrémîté 

;  de  laquelle  a  été  fixée  leïtrémité  libre  de  lu  sonde.  Loi^sque  la 
sonde  apparaît  au  niêat,  on  Tattirc  doucement  jusrpx'iï  ce  qu'elle 
bute  contre  le  col,  et  on  coupe  la  partie  rélrecie  qui  terminait 
la  sonde. 

La  jdaie  vésîcale  est  ensuite  suturée  soit  comme  nous  Tavona 

I  dit-,  en  deux  plans;  soit  par  la  ^u^urt^&'n  bourse  ilùBAZY  [Ilg.SSO), 


*  Vuy.p.  iî,  t.  IL 

*  Voy.  \i.  350, 
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composée  comme  Le  montre 
la  figure  7S0'781,  de  points 
en  U  ouverts  alliuTiativementâ 
droite  et  à  gauche,  et  entre- 
croisés les  uns  avec  les  autres. 

On  ferme  enfui  la  pla.îe  ab- 
dominale S  en  plaçinl  ordi- 
nalremeat  un  petit  di'utQ  qui 
plonge  dans  l'cspiice  prévési- 
cal. 

Ce  di'Q  îo  est  laissé  deux 
jours,  puis  enlevé  si  tout  va 
bien. 

Si  on  a  placé  un  drainage 
vésical,  on  le  laisse  cinq  ou 
six  Jom*s,  et  si  rien  no  néces- 
site son  maintien  prolongé,  on 
enlève  le  tube-siphon  ou  le 
drain,  on  place  une  âonde  âi 
demeui^Cj  et  on  laisse  la  cica- 
ti'isatioD  s'efTectuer. 

Taille  f  r-a»tiif«riiRl£^  (Ti-en- 
aeleitbMtfff). —  Le  malade  est 
njîs  dans  la  pusition  renver- 
sée ^.  L'incision  eutanée  est 
transversale ,  large  de  6  è. 
8  centimètres,  légèrement  re- 
levée à  ses  deuï  extrémités 
pour  éviter  les  canaux  ingui- 
naux, et  placée  immédiate- 
ment au-dessus  du  ptiLîs.  On 
coupe  après  la  peau,  les  mua- 
clea  droits  prés  de  leur  inser- 


Voy.  p.  12,  t.  IL 
Voy.  p.  2,  t.  IL 
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tion,  muis  non  au  rus  de  l'as.  On  refoulo  en  hauL  la  graisse 
jaune  avec  le  pérîtaine  eL  on  voit  lu  tcssîc. 

On  incise  la  vessie  dans  le  st^na  Inmsvei'saU  un  peu  au-desaiia 
dn  pubis,  et  on  fixe  Touverlnrc  vésicale  à  la  plaie  cutanée. 


Fig.  78Ù.  Pig.  781. 

Sulurc  ini  bourse  d^  la  vessie  (fi\n|. 


L'operalinn  întra-vèsirale  terminée,  on  libère  la  vessie  en  cou- 
pant les  lil;;,  poiii'  suturer  avec  le  pins  gi'and  soin  :  la  vessie  | 
d'abord,  avec  ou  sans  tli*ainage;  puis  It'S  muscles  droits. 

Celle  section  suivie  de  suLure  des  muscles  di'oils  esl  le  grand  ; 
[ineonvénient,  de  ce  protédét  qui  ouvre  larj^ement  la  vessie. 

Talllp  vn^inalp.  —  La  mâlado  esl  placée  dans  la  position 
defc  opcrutious  viiglaalcs  el^  le   vagin  nelloyê  étant  maintenu 
I  ouvert  pur  uu(i  valve  postérieui'e  *,  on  introduiL  dans  la  vessie 


*  Voy.  p.  4oû. 
II. 
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une  sondo  métallique  ou  une  longue  pince  courbe  qui  servira 
il  r^fauler  la  cloison  vésico-vaginale,  an  niveau  du  trigorae 
vésicrtt.  Il  est  indispensable  que  rinBtrunuînt  soît  exactement 
maînlcnu  sur  la  lîi^ne  rnedîaiïe  afin  de  ne  pas  permettre  Ja  bles- 
sure d'un  ureLére. 

Sur  la  paroi  vaginale  refoulée  et  saisie  par  une  pince,  on  incise 
dans  le  sens  lon*;;i:LudinaL  L'incision  est  agrandie  de  façon  ù  per- 
niClLre  rintrudmrliun  du  doigt  «jui  explore  ou  des  pîuces  qui 
vont  chei'che!"  un  curps  i^tratig<?r  ou  un  calcul. 

L'opération  inlra-vusicale  terminée  on  oblitère  la  perforation 
Tésîrale  par  un  des  procédés  de  cure  des  fistules  vésico-Tagi- 
Tiales,  de  prefcreucc  par  dédoubk^neni^^  on  place  une  sonde  à 
dcnitnire  diins  la  vessie,  et  on  tamponne  le  vagin  avec  de  la 
gaze. 

Les  soins  post-opéra  tuîres  sont  les  mêmes  qu'après  la  cure 
d*une  fistule  véaico-vaginale. 

Cystostomie  (Méat  hypogastrique).  —  Cystostomie  sns- 

paMciinc  (PoîfCEi,  MACHiiiias),  —  L'opération  est  conduite 
comme  pour  une  cystotomie  simple  jusqu'après  rouverture 
vésit^ale*.  A  ce  moment,  la  vessie  ayant  été  vidée  de  son  con- 
tenu, au  lieu  rie  suturer  la  plaie  vêsicale  on  en  lise  les  lèvres  h 
celles  de  I^  plaie  pariétale. 

Lorsquon  ouvre  la  vessie  pour  créer  un  méat  bypot^astrique, 
on  a  soin  de  faire  petite  Tincision  Tésicale,  10  k  12  millimètres 
environ. 

Les  sutures  sont  faites  en  Dis  non  résorbables,  elles  traver- 
sent  d'une  part  toute  l'épaisseur  des  puruis  vési^ales  à  quelques 
miltimètrea  des  bords  et  d  autre  pjirt  la  plus  grande  parlie  de  la 
pnroi  abdoiïdnaîe,  en  ayant  suin  de  traverser  le  bord  interne 
du  muselé  droit.  Si  I  épaisseur  de  la  piiroi  aljdoruijiole  est  con- 
sidérabîe  et  ne  permet  pas  un  bon  affrontement,  il  est  préfé- 
rable de  ne  prendre  que  la  peaUj  laissant  les  autres  plans  de  la 
paroi.  Sis  (ils  suflisent  ordinairement  ù  border  l'orifice  véaîcal; 


*  Voy.  p.  425. 
»  Vuy.  p,  326. 
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rd'autres  sutures  ferment  la  parui  au-dessus  el  au-dessous  du 
f  niéaL  arLiUcîel. 

Lûi'sque  i'alTron  terne  ni  cutanéo-muquewx  a  [>u  èlrc  bien  l'ait, 
on  ne  [dacc  dans  la  vessie  ni  druin,  ni  sonde,  pas  plus  que  dans 
l'iirëtrc. 

Si  raffrontemcnL  est  dijTîeile,  la  vessie  piHite  el  friable,  la 
paroi  épaisse  ;  ou  si  miinie  1  affrontement  ne  peut  être  fait,  on 
place  dans  la  vessie  un  gros  drain  ou  une  sonde  que  l'an  fiie  à 
la  peau,  ot  que  Ton.  laisse  jusqu'il  ce  que  le  canal  ^^utAnéo-vési- 
cal  soît  bien  lormé. 

Linrontinence  est  tout  d'abord  complète^  puis  peu  ii  peu 
l'orifice  se  rétrécit,  et  certains  malades  retiencent  leur  urine, 
d'autres  restent  ineonlinenls.  Les  divers  procèdes  proposés  pour 
obtenir  un  urètre  artificiel  continent  sont  dangereux  ou  com- 
plii^ués,  et  surtout  nassurent  pas  davanlagc  la  coiiUuenre. 

Les  quelques  opt-fés  qui  rcï^tent  fonLinents  doivent  générale- 
ment vider  leur  vessie  à  Faide  d'une  sonde  lorsque  le  besoin  se 
fait  sentir. 

Les  autres  doivent  porter  un  appareil  recueillant  ruriiie,  un 
urinai  pour  fistule  hjpo gastrique  dont  il  existe  plusieurs 
modèles.  11  est  [jrél'érabîe  que  ces  appiireils  ne  comportent 
aucune  sonde  introduite  dans  l'orifice. 

Cf  sito^tanilc  vaginale.  —  L'ouvertiu^e  de  la  vessie  par  le 
vagin  se  fait  conjme  pour  une  rjstotoinie  simplet  Polir  main- 
tenir ouverte  (a  fistule,  ou  bien  on  place  dans  la  vessie  un 
drain  en  T;  ou  mieux  on  suture  par  quelques  points  de  catgut 
les  muqueuses  vésicale  et  vaginale. 

Il  faut  placer  dans  le  vagin  un  où  deux  gros  draîns.ne  pénétrant 
pas  dans  la  vessie,  mais  destinés  à  éviter  la  rétention  de  rurinû 
dans  le  vagin. 

Cystectomies.  —  La  résection  d'une  pax-tie  de  la  vessie  peut 
se  borner  à  rescision  d'un  iattibeau  de  muqueuse  supportant 
une  tumeur  pédiculée  ou  facilement  pédiculisable  ;  elle  peut 


Voy,  p.  3ai. 
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façon  difTérenle,  et  nous  ne  croyans  pas  ulile  de  doniKïr  ta 
descrîptiou  d'une  opéraUnn  encore  si  mal  rt^glée  et  st  peu  ituli- 
qwée. 

L'exIiFpjilimi   d^uiir    rnmoui*    pédit^nltr^^   on   pedU-nllKablc 

se  l'ait  ^iprcd  esiiîoralion  pur  une  cjstotomiciiLiïiple  S  le  malade 
étaat  pliicé  en  position  innlînée.  On  platée  des  écarleurs  pour 
bien  exposer  ïa  région  où  siège  la  tumeur,  et  on  soulève  ïa 
muqueuse  au  voïsinaorp 
du  pL'di*:!iilt^.  soil  îl  Taide 
d'une  pincê|  soîL  en  pns- 
sant  un   fil   de  traction 

On  peut  alors,    si    le 
p^dînile  est  étroit,  inci- 
ser la  mufftiouse  à  son 
pourtour  et   enlever  la 
tumeur;  puis  suturer  la 
plaie  ainsi  laite  à  Taîde 
d'un    surjet    de    catgut 
ramanâant  kâ  bords  et 
le  fond.  Mais  si  le  pédi- 
cule est  un  peu  large,  îl 
est  préférable,  pom'  évi- 
ter récarLement  des  lèvres  de  la  plaie,  et  pour  faire  l'hémos- 
taae  immédiate,  de  ne  couper  la  muqueuse  que  par  petits  coups 
successifs,  en   suturant  k  mesure  [es  lèvres   de  la  plaie  mu- 
queuse (Qg.  783). 

La  tumeur  enlevée,  tout  le  reste  de  la  vessie  inspecté  soi- 
gneusement, si  aucun  suintement  sanguin  ne  persiste,  on  place 
à  demeure  une  soudd  tie  Pc2?.er  et  on  suture  couiplctemcnt 
l'ouverture  Yésicnie.  Seul  un  suinlemenl  SLiiifïuiu  atiuudart  et 
porâiïtunt  foiTerait  u  drainer  la  vessie  |>ar  lliypogustrê. 

La  réïiwrlii»!!  d'un  »CAjftiieail  Yèslcnl.  siëg;i';  d'un  néoplasme, 
est  fHÎle  «il  uiveau  d'une  zone  ilrpourvue  de  përitnine,  ou- dont 
le  péritoine  se  décolle  facilement  (sommet  et  faces  latérales); 


Fig.  783. 

Ivïtirpation  d'une  (iiuiour  pédiculée 

de  lu  vessie  (BAsty), 


'  Voy.  p.  a2tt. 
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OU  bien  dans  une  portion  non  Lsoîable  soit  de  la  séreuse  (facepos- 
Lévîeure)^  soit  des  plans  voisins  (trigone). 

Dans  le  premier  uns,  la  sf-reiise  ajant  été  tUVollée  s'il  est 
nécGs^airo^  on  excisi^  hux  ristî/iiix  la  îiorlittn  à  réséquer;  puis  on 
suture  suivant  les  procédés  hubituels  de  suture  vésicalc^. 

Dans  le  second  cas  cette  manière  de  Taire  est  impraticable,  et 
il  ftiut  opérer  la  résection  de  dedans  en  di^hots  (Guyon).  Par 
riueisinn  vésicale.  on  L'ircous^rit  \û  tumeur,  en  se  teuant  éloigné 
d'elle^  et  en  l'aisimt  lineiaion  de  la  muqueuse.  Puis  on  divise 
toutes  les  couches  de  la  paroi  vétiiealc,  enlevant  iout  le  néo- 
plasme. On  réunît  enfin  h\  \thih  vésicale  comme  on  Ta  foîl  pour 
la  muqueuse  seule.  Si  le  néoplasme  siège  au  niveau  de  l'embou- 
ehure  d'un  uretère^  il  faut,  plaçant  une  sonde  dans  ce  canaJ, 
disséquer  d'abord  et  rsoler  Turetére  ;  puis  enlev^er  la  tumeur.  Il 
faut  onsiiile  aboucher  ruioLére  dans  la  vessie^  pratiquer  une 
ureiéro-cj-stosLomie  par  voie  iransvésicale. 

Fistules  vésicales.  —  Les  fistules  vésico-vaginales  seront  étu- 
4iée^  avec  les  opcralions  sur  le  vngin'^. 

Les  listules  ùittislitiaks  i?ant  bas  placées,  recto-vésicalc&,  ou 
hautes,  cidëro  -vésicales. 

Les  fistules  ailances  sunt  sua-pubtemics  ou  ombilicales, 

Fi^lnles  vësif o-rcetniew.  —  Voie  i*eftale.  —  Le  malade 
éLauL  dans  la  position  de  la  taille,  on  coïiinience  par  dilater 
l'attUH  et  par  plarer  des  valves  de  façon  il  tendre  les  parois  et 
exposer  t  orîUce  Ustuleuï.  Si  la  dilatation  ne  suffit  pas,  on  s'ai- 
dera de  la  section  du  sphincter  sur  la  ligne  médiane  postérieure. 

LVrilirebien  exposé,  on  le  traite  comme  roriîire  vaginal  dans 
ïe  truilonienL  des  fistules  véstr-o-vaginales'^,  par  avivemeni  simple 
■ou  par  dr/doubluitjoiit.  Les  sutures  rectales  sont  faites  au  catgut 
pour  éviter  rablution  des  flls. 

On  ne  répart;  pas  immédiatement  la  section  anale  lorsqu'elle 


Voy.  p.  32fi,  t,  il. 

'■  Voy.  p.  422.  t.  ([. 

Voy.  p.  422,  L  lu 
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Fa  été  faite,  mais  on  en  proQte  poar  drainer  largcinenl le  rectum. 
Va  drain  est  en  tout  caa  place  dans  l'anus.  On  ne  rcpareraîl  que 
plus  Lard.,  par  sutures^  la  aetitiou  spLinetérienne. 

Voivt pêriué«M>ïe  (Zcckkhxaxdl)',  ^Inciser  transYeraalement 
;  le  périnée  à  3  centimctres  devanL  l*anus.  On  met  ù  nu  le  sphinc- 
ter anal  qu'on  laisse  i-n  aiTÎère  et  lii  bulbe  de  rtirèlre  qu'on 
laisse  en  avanL  On  arrive  au  sommet  de  la  prostate  et  on  décolle 
la  face  poÊlérieure  de  cclLo  glaude  de  la  fuce  nntihleure  du  rec- 
luua.  Le  décollemeuL  est  l'anic  ai  Ton  ae  tient  près  de  la  proe- 
I  tate,  et  si  Von  pénètre  bien  dans  le  plun  de  olivage. 

La  prostate  isolt^e,  on  îU'Hve  sur  la  face  postérieure  de  la  ves- 
sie que  l'on  isole  jusqu*au  cul-de-sac  péritonéal.  Celui-ci  se  laisse 
refouler  assez  l'acilcjnent  ^ 

L  orsiiuon  arriva?  a  la  lii^tule,  on  sépare  la  vessie  du  rectum,  on 
avive  les  bords  des  (irifices  et  on  les  suture  indépendamment. 
On  intei'pose  une  lame  de  gaze  entre  les  deux  orifices  et  ne  suture 
pas  la  plaie  périnéate. 

J'aie  trnH9véaiea le  \  —  On  incise  la  paroi  abdominale  et 
ia  vessie  comme  dans  une  ryslolomic  ordinaire^  sans  dilatation 
vésicule,  eelle-ei  étant  vendue  iinpossible  par  rexistencc  de  la 
fistule. 

Des  écarteurs  (ccnrteurs  de  Bazy»  de  Le^ueu]  sont  placés  de 
façon  à  montrer  Terifice.  On  attire  la  paroi  vf^sicale  si  cela  est 
possible,  sinon  on  avive  sur  place.  L'avivcmcnt  est  fait  suivant 
le  procédé  deti  listules  vusico-vaginules  ^  aussi  large  que  pos*  ^ 
sible^ 

L'aviveioent  doit  être  complet  sur  tout  le  pourtour. 


*  Zl'ckerkandl.  Wîfïî.  Médic.  Preas,^   1389.  Ttffieh  et  Chavannax, 
Archit),  den  mal.  des  org.  gènit.  ttrin.,  iSÎIS,  n«'  1  et  2. 

*  RûCHET  et  DmANU.  Archives  provinciaUf  de  Chirurgie,  189fi. 
Pascal,  Thèae  de  Paris  190O,  p.  H7- 

*  l'uL'asûK,  Archives prQmncmles  de  Chirurffie,  décembre,  Ï894. 

*  Voy.  p.  32G. 
"  Yo>%  p.  422. 
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La  position  renversée  oL  l'éclairage  électrique  sont  ici  d'un 
^rand  secours^ 

La  suture  comprend  deux  plans  ;  un  profond  5>ur  Tonfice 
întesUnal,  un  suporJiiîel  sur  l'orifine  vèsita].  On  ejnploiera  du 
Cftllg^ut  iiiln  dVH'itcr  toute  aniurcc  à  la  Ibrination  de  culculs. 

La  vessie  n^&st  fermée  que  partietlement.  et  on  draine 
avec  les  tubes  Giivon-Periep,  ou  avec  des  drains  ordinaires.  Les 
draÏDS  sont  supprioiês  du  sixième  au  liuttiême  jour. 

Flsiiulcs  véslra-iniC'Miiialc».  —  La  voie  transvésicaîc  offre 
ici  peu  de  chances  de  suceès.  à  cause  de  la  cumplexilc  des  lésions 
et  de  la  fréquence  des  Lnijets  on  eaviLés  inlL*ruiédiaires  à  la 
Tessie  et  à.  l'iniestin. 

La  voiti  abdoîHiniifc'  p(?rinei  seule  du  se  rendre  un  compte 
6xaL't  des  dis[]Dsittons  et  de  se  conduire  siiivîint  ce  qu'on  ren^ 
contre. 

L'opération  ne  peut  être  compîélemenl  réglée  d'avance,  ù  cause 
de  Textrùme  variabilité  des  lédûnti  ;  void  les  indîcalions  prin- 
cipales données  par  Tl'i<'fii;ii  et  Dlîmont  *. 

La  lapiirotoinic  médiane  doit  être  basse,  Lîi  recherche  du 
siège  de  la  listulc  csL  toujours  diCticile,  Pour  ne  pas  s'égarer 
dans  la  masse  adhérente,  le  mi^ux  est  de  se  guiiler  sur  l'intes- 
tin qu'on  déroule  et  suit  jusqu'à  la  fistule,  détachant  à  mesttre 
et  prudemment  les  adhérences  qui  l'unissent  â  tous  les  organes 
cnvironnantH.  Arrivé  sur  le  siéf^e  de  la  fistule,  on  décolle  l'îa- 
tesLin  de  la  vessie,  en  réséquant  s'il  y  alimi  un  trojet  inLermè- 
djaire. 

Les  deux  organes  séparés,  on  avive  et  iîulure  les  ondées  vésî- 
col  et  intestinal.  La  suture  vésicale  est  rendue  particuliéi^ement 
diffiriie  par  la  situation  profondû  et  la  iîxilë  de  l'organe,  par  la 
friabiliLé  des  p^u'ois. 

Il  est  indispensable  de  di^ainer*  enpla4.^nt  des  mèches  de  ga^e 
au  niveau  de  l'oriliee  vésical  autui'é,  et  un  dI^atn  contre  la 
mèche . 


'  TeF^'IEll  (^t  DuMoNT.  Reme  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdo- 
mitiitle,  juiti  liiys,  n"  3. 
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FIstalcB  véHico-ru1aii4-cs.    itHittttles  oinhiltente».  —  Ces 

fistules  sont  dues  à  ïa  pei'sisLancc  de  l'oumqne  pennénble.  Le 
Iraitcmcnt  consiste  dans  la  résection  du  canal  anormal. 

Avaul  de  IraiU^i'  lu  (îslule  on  soigna  la  cvsLîLe  s'il  y  en  a,  et 
!  on  sijppfimr  lûiit  obstacle  au  ^^ours  iiormal  de  Tiirine, 

La  rêserrUoTxpeultHrc  ùuteen  ouvriHitlepuintuint;  {Ch.  Monou'^ 
H-  DRi,A<iEXiKUE -),  ou  sniïs  ouverture  pC'iîtonf^ale  (Paiti^uiît  ■'). 

On  oxrconscril  In  cicaU'ice  ombilicale  et  la  ûsUile,  et  on  pro- 
longe l'incision  vers  le  publia.  On  isole  rombillc,  puis  l'ouraqne, 
s'efforvant  de  disséquer  sans  ouvrir  la  séreuse. 

On  lie  l'ounique  au  ras  du  sommet  vésîcal.  et  on  le  cowjie, 
[puis  on  inva^TÎne  le  moignon  dans  la  vessie  par  quelques  points 
1  de  suture. 

On  refait  avec  soin  la  pnroi  abdominale. 

^UttaivK  MtëH-j>tthif*ntietf.  —  On  dîssèquo  le  trajet  fistuleux^ 
f  comme  pour  ruin^aquc,  jusi^u'à  la  vessie  et  on  le  résèque.  On 
'  ré^lanse  l'orifice  véstcal  et  le  suture  suivant  les  règles  liabi- 
I  tucUes, 

Plaçant  une  sond*?  à  demeure,  on  ferme  complètement  la 
I  Tessie,  lai-ssant  ou  non  un  tlrain  prôvésicai. 

ExstropMe  de  la  vessie.  —  Les  méthodes  opératoires 
etLiplojétïspour  remi}dier  à  resslropbie  vésicule  sont  au  nombre 
i  de  deux,  comportant  des  procédés  nombreus  que  noua  ne  poù- 
Tons  donner  tous  icL 

La  métbode  de  ta  recotisiitutioih  de  ta  vc&sie  comprend  trois 
groupes  de  procédés. 

Le  premier,  refoulement  de  la  vessie,  est  exceptionnellement 

plicable  \   il  e^iigerail  le  plus   souvent   la   disjonction  des 


*  Cm.  Monod.  In  Th*>se  do  Jean  Monod,  Paris,  1839.   Fistules  uri- 
t  naît'L's  nbdûiiiinoiËit,  etc. 

"  IL  DELAtiKSiÉEtB.  Afvhiif-  prov,  de  Chiruv^k^  1892,  p.  Si2. 
"  V.  Pauchet  urAmicns).  BaUelin  de  itt  Soc,  de  Cliir.,  juillet  1902, 
I  p,  785. 

*  \oy.  RicAEiiûtLAuxAY.  Tcaitiide  thërapeuliiiua  chirurgic-abi,  llinS, 
j  y.  670."^ 
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sympbjseg  sacro-îliaquea  pour  rapprocher  les  pubis  (Dubois, 
DrpiiYTREN,  Trendelenb^rg^  Passavant),  ce  qui  rend  l'interven- 
tion Irés  grave  touLen  laissant  ptrsii^ler  ricconlinence.  H  eaL 
infiniment  rare  que  le  refoulement  puisse  cLre  obtenu  sans 
disjonction  des  artîciihiLiong  sacro-iliaques,  nous  indiquerons 
le  procédé  qu'employa  DEi.AiîKîîïHftK. 

Le  second  groupe  de  procédés  comprend  Jc5  autoplnsLies  â, 
lambeaux,  cutaiiês,  nous  indiquerons  le  procédé  de  Wood-lb- 
FoUT. 

Le  troiisiénje  groupe  est  représenté  par  l'autoplustie  muqueuse, 
le  procédé  de  Skiionu. 

La  seconde  mêlbode  est  la  supprv^ioft,  de  la  lessie  avec 
transplantation  des  uretères-  L'abounhemËai  des  uretères  dans 
la  gouttière  urétrale  de  l'épispadias  (SosxEsiiUiïG)  laigse  per- 
sister rincontïïience.  l/aboucliement  de  rh^qoe  uretère,  isolé 
de  la  vessif,  Jans  l'intestin,  soit  dirccLcntenl  (Slmojj),  soit  après 
un  ti'njet  inlra-pariétal  (Krynski),  ou  nu-dessous  d'uae  valvule 
artificielle  de  la  muq^ieuse  intestinale  {Fowleh),  expose  aux  dan- 
gers de  l'infccUon  ascendante  des  voies  urînaircs  et  de  la  sté- 
nose cicatricicUe  du  nouvel  ahouchement.  L'implunttiliou  dans 
le  gros  intestin  du  Irigone  vésical,  conservé  en  entier  avec  ses 
orifices  uretéraus.  intacts  (Maïol),  n'expose  pas  à  ces  dangers; 
c'est  le  procédé  que  nous  décrirons. 

A.  Me  constitution  de  ia  Treasîe,  —  i*.  Rcfonlrmeni 
el  fcpiinriare  de  la  ve«isie.  ^  l^rocédé  de  M,  I»€.luffe.»tiè.fvK 

a  Le  gland  est  allirê  en  bas  un  moyen  d'une  pince  de  Koclier 
destinée  h  tendre  In  gouttière  dorsale  et  à  la  rendre  facilement 
accessible  pour  la  dissection,  d'autre  part,  avec  un  petit  tampon 
monté  on  enfonce  la  lunaeur  sus-pubienne  de  façon  à  transfor- 
mer la  lésion  en  une  vaste  gouttière. 

(ï  Au-dessus  de  rorifice  constitué  par  la  vessie  réduite,  je  pra- 
tique une  petite  incision  médiane  de  Va  milliuiêtres  environ 
destinée  à  me  conduire  jusqu'aux  plans  aponévro tiques  sous- 


'  Delagenièfie  (tfîu  Mans).  CongW^s  iatemationaJ  ÛQ  Paris,  191)0.  Sce- 
lluu  de  Qiïh'Urgiiii  générale,  p.  419. 
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jacents.  J'arrive  ainsi  sur  les  faisceaux  Rbreiix  nrcifornies  qui 
se  portent  de  chaqttr;  c^itc  vers  les  piibiâ  èci\rLés  de  3  cenli- 
mètres.  Je  sépare  ttïo^s  aveo.  snîn  la  miiqtieiise  vûskale,  puis  la 
iiiiïf]ïu;use  iirûlnile  des  pijins  soiis-j.iccnts.  Entre  les  pubis» 
l'urèlre  forme  une  large  giiiiLtiëre  qui  sp  eontinue  sîins  ligne  de 
démarcalion  jusqu'à  la  Yessie.  l*our  constituer  tïn  futur  sphinc- 
ter, je  poursiïis  en  cet  endroit  la  dissection  de  \iï  muqueuse  en 
laissatii  adhérents  à  la  surfane  profonde  le  plus  possible  de 
Ussus  souS'jacents.  C'est  dans  ces  tissus  que  j'espère  trouver 
plus  tard  les  èlémeats  d'uu  sphineter. 

«  Pour  atteindre  eejïut,  je  suis  le  rebord  fibreux  arciformeen 
disséquani  complètement  les  libres  aponévrotiques  de  la  face 
profonde,  en  prenant  bien  aoin  de  laisser  adhérents  ft  la  mu^ 
queuso  libérée  lou^  les  tissus  détachés.  A  la  faee  postérieure  des 
pubis  qui  sont  représentés  surtout  par  dos  tisèus  tibro-cartilft* 
gineux,  je  redouble  de  précautions  pour  friîre  eette  dissection. 
Je  ne  m'arrête  que  lorsque,  dans  toute  Tëtcndue  de  la  gouttière, 
je  peux,  saas  efîorti  alTrontor  non  seulement  les  bords  de  la 
gouttière,  mais  aussi,  après  avoir  invaginô  ees  bord>;,  encore 
adosser  par  suture  les  siu-faces  erucntées»  mon  futur  sphinc- 
ter 

w  Jusqu'à  présent,  aucune  tentative  n*a  été  faite  sur  le  sque^ 
îieltc  pour  rapprocher  les  pubis.  Le  bassin  est  rigide,  mais  en 
faisant  exercer  des  pressions   énergiques  sur  les  deux  grands 
li'ochanters  et  sur  les  crêtes  ilifiques.  on  peut  réduire  l'écarté^ 
ment  à  un  L'enlimètri^   seulenjent.   .le  me  propose  donti  de  me 
contenter  de  ce  rapprochement  pendant  lequel  le  nouvel  urètre 
et  la  nouvelle  vessie  semblent  s'enfouir  profondément, 
^m      fi  Je  place  un  premier  rang  de  sutures  muqueuses  i\  soie  Bne, 
^■.Avant  de  fertncf  les  ûls,  j'installe  d/ins  la  vessie  et  l'urètre  une 
^■tD&de  de  caoutchouc  rouge  n'^  12  sur  laquelle  je  me  propose  de 
^RaKbrcr  Turétre.  La  première  rangée  de  sutures  fermée  j'en 
applique   une  deuxième,  de  points   séparés  et  destinés  à  iuva- 
gîoer  Iji  première  rangée  de  sutures  et  a  adosser  bien  exactement 
par-dessus    les   tissus    cruentés,   L^applieation    de  ces  Ûls  est 
minutieuse^  au   niveau  du  col  do  lu  vessie  où  je  cherche  ft  obte- 
nir un  calibre  exncL  et  ré^'ulier  répondant  à  celui  de  la  sonde. 
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Plus  baul  j'adosse  cojTèmenL  dnna  une  bonae  épaisseur  les 
parois  disséquées  de  lu  vessie. 

a  Je  pjLsse  alors  li  ti'avers  les  pubis  deux  1res  gros  fils  d^argeût, 
quG  je  serre  avec  I'oitc  pour  les  rapprocher  l'an  de  1  auLcej  ee 
riipprochenncnL  s'efTectue  assez  bien.  Eu  même  temps  que  les 
pubis  st^  sonl  rapproehés,  les  fibres  ari-iJormes  de  la  ligne 
blarni-he  qui  formaient  les  Lords  de  1  orîjice  trîangiilaire  se  sont 
rapproehês  également,  de  sorte  que  leur  suture  Tun  à  rauLre 
peut  être  efTectuée  par-dessus  la  Tessîe.  J'emploie  pour  cette 
suture  des  fils  d'aluminium  bronzé*  Cette  suture  lermiaëe,  Il 
persiste  seulement  une  petite  dépression  triangulatre  au-dessus 
des  pubis  qui  sont  encore  écartéï=i  Tun  de  lautre  de  un  centi- 
mètre. 

M  L'opératiun  est  terminée  en  suturant  la  peuu  de  la  paroi 
abdominfile,  puis  celle  de  la  verge  par-dessus  la  sonde.  Le  gland 
est  avivé  de  chaque  cùlé  cl  réuni  au-dessus  de  la  sonde  de 
façon  à  cojistitucr  un  mOal*  ^ 

Après  celte  première  opération,  une  désunion  partielle  rou- 
vrît l'épispadias  et  une  fistule  vésicale  inférieure  se  forma. 
Sept  opérations  complémentaires  et  successives,  furent  néces- 
saires [avi vements  etiiutures)  pour  obtenir  la  i'ermetui'e  complète 
définitive  de  la  vessie  et  de  l'urètre  pénien. 


3°  AtitO|»LisTfc  A  Imulieanx  cutnnêfSH  —  l'i*océaé  Oc  IVood- 
Z/e-^'<*rf.  —  Ou  limitt' par  ded  iuciaions  trois  lambeaux  tompre- 
nant  la  peau  ai  la  graisse,  jusrpraux  aponévroses  abdominales 
eiclusivement,  disposés  eomiitie  sur  la  ligure  784. 

Le  lambeau  médian  et  supérieur  (A)  est  destiné  4  être  rabattu, 
après  dissection  romplète,  autour  de  sa  base  comme  charnière, 
face  culuûée  en  dedans  formant  la  muqueuse  antérieure  de  la 
vessie,  lace  cruenti^e  ^n  debois. 

Avant  dti  diisséijueretde  mobiLser  les  deus  lambeaux  latéraus. 
(B,B'),  on  ramène  au-dessus  de  la  verse  le  prépuce  dédoublé. 
Le  prépuce  (C)  n'exîate  i*^i  qu'à,  la  partie  inférieure  du  gîand,  et  il 
est  large  et  étalé.  Un  îapisela  lûinc  cutanée  antérieure  au  niveau 
de  Vinsertion  du  gland,  et  ou  dédouljle  le  piTpuce,  séparant 
complètement  ees  deux  lames  eutanées.  On  étale  le  lambeau  au 


3*4 


\'E3S1E 


devenu  vessie.   On    les  inf^lîne  sur  leur  [^lodirulii,   lace  cutanée 
en  deLf>rs,  fie  ïtiçon  à  ies  unîrl Un  à  l'autre  [mr  Jours  liot'ils  supc- 
rieui's  sur  la  ligne  médiane  [Jjg.  78fi,B,13'),  Leuid  bords  inLei'nea 
devenus  ainsi  înféneurs  sont  suturés  au  lambeau  préputlaï. 
On  diminue  par  des  iiutures,  autant  qu'on  !e  peiiL  l'étendue 


B  ::  B: 


EislropÎJle  vèaii-alc*  IVoriédê  de  Wood-Le-b'uj't, 
H,  [i\  lEiTsiLoaui  ]uj{>rauv  juctmO^. 

des  plaies  d'emprunt  quî  achèverontde  se  cicatriser  par  bourgeon- 
ncmetil. 

Jlrcslenpfést■etteopé^aUon*al^-d^^ssousdeslalilbeaux  latéraux, 
deux  surfaces  angulaii*cs  de  vessie  non  fermées  (fîg.  7S0),  qu'il 
faudra  plus  tard  oblitérer  par  de^  opérations  complémentaires. 

3  >  Aat pp  1  îi^ I ic  A  la »■  l>eaR it  iniiqucii ^ ,  —  Procédé  <f e 
Heffond.^  —  Le  but  est  de  reftiriuer  t'urêlre  êpispade  en  rabat- 
tant sur  sa  gouttière  lu  vessie  dis.sëquée  et  mobilisée,  et  recou- 
yrant  le  tout  k  l'aide  du  large  prépuce  dédoublé. 

Après  avoir  reconnu  cl  ratbétérisc  les  uretères  qu'il  faut  avoir 
soin  de  ïie  pas  blesser,  ou  iuciso  le  pourtour  de  la  paroi  vésîrale 
visible,  et  on  !n  dissèque  ïeutement  et  prudemmentj  en  la 
séparant  du  péritoine  qu'on  s'elTorce  de  ne  pas  ouvrir.  Pul^ssoS  ' 


'  FoussON,  Annalef  des  jmdadies  dett  orfj.  t/éttiL  ttrhi,,  iStJIÎ. 
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iconseîUe  au  conlrnice  fie  rrmîprendre  le  péritoine  dttns  ie  lam- 
beau vésiciii  mmri.\  aiin  d'en  aiigiiienlpr  l'êpaîssetri*  et  la  YÎla- 
lilê.  On  refei'hïG  l'abriomen  ensuiLe  fiomme  npi'és  une  laparoto- 
niie, 

0(1  veille  uus  uretères,  en  anîviînt  en  biîs  du  latnbeaii  vésical, 


55rl 


,^ 


U 


» 


.-^. 


Fi  y.  7S7. 
Exsli'ttpInL^  de  la  vessie.  Pmcôd^ 
(lo    l*.   Kcf^^niid    (d'après   Paba- 
imrF).  Incisions  limitant  le  laoj- 
l>oau  à  raba-Uro, 


Fîg,  7SH. 
Exslroplne  de  lu.  vessie.  Procédé 
de  îiCgoTul  (iInpivEi  Fahaïielf). 
iTirîfiion  et  ddvoloi>porneïit  du 

JHUpUCC- 


et  on  dissèque  jusqu'à,  leur  niveau,  Aviinl  de  raLmUre  la  Tessie 
sur  l'iirèire,  on  la  rétrécit  en  excisant  ses  bords  suivîint  lis  lignes 
de  la  figin'c  (787), 

On  avive  ensuite  les  bords  de  la  gouttière  pênîenne  et  de  !a 
peau  voisine  (fig.  788).  On  rabat  sur  cette  gouttière  le  lambeau 
vésical  mobilisé,  et  on  l'y  suture  (fig.  789)» 


:nù 


VÊ5Slfi 


Le  prépni.'e  est  uirtîntenant  incisé,  nu  niveau  de  son  însprLîon 
au  ghncL  d'abonî»  sur  su  lariic  nntcrioure,  puis,  après  un  dédou- 
bleîïient  inconitï[eL,  ^ur  sa  laino  posltiiieucc  (fig,  7&8J.  Lu  bou- 
tonnière postKi'ÏGui'e  doitéire  faîte  assez  large  poui'  laisser  jifisser 

lo  ffiftEd, 


fcA 


\) 


'^. 


Procédé  (le  Sc^'Oml  (d'apiVs  ¥x- 
piBEL>').  Lanitieau  vé&ieal  ré- 
duit, rabattu  til  tiuLarô, 


Fi^.  730. 
Procédé  de  Jsegontl  (d'apn-s  Fa- 
tiAiîKi'F).  HuLuro  <Ju  pivpucc  ri> 
ItiViî    par-di^Ksus    U?    larnbcmu 
véaicai  rabattu. 


Tout  le  prt^pijco  gsI  ainsi  passiî  au-dessus  du  gland,  et  êlaït^, 
pîir  la  lace  crui^nlèe  des  deux  lames  dédoublées,  sur  la  face 
cruentée  da  lambeau  vcsical  rabnttu  (iîg.  7^0).  On  suture  en- 
semble dans  toute  leur  êk^ndiie,  le  lambeou  vésical  el  pryputîiil 
et  la  gouttière  p('-nienne  i(ig.  l^SU). 

Pour  comblée  In  pbiie  alHlouiinûle,  on  se  comporte  suivant 
les  circonstances,  rupprocbant  el  î^uturanl  les  pltties  des  tissus 
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souples,    disséquant  et  mobilisant  des  lambeauï  voisins,  ou 
pabandannanl  à  la  cicatrisation,  spontanée* 

Suppres&ion    de  îst   vessie.   Transplantation    des 
uretèrGS.  — I^r&eétlédeltffifdl.  —  On  cûuimcncê  pav  placer 
^une  sonde  ureténile  dans  chaque  uretère. 

Une  petite  incisiun  médiane»  immédiatement  au-dessus  de  la 
viissie  exstropliiéej  ouvre  la  eavité  péritontialu  (fig.  791).  Par  cette 


j^i< 


Fi  g.  701. 

Eïatropbie  vëaicale,  Procddiî  de  MayJL  Larnbetiu  véskat  â,  couaorver 
coraprunant  les  uretùres  U*  U. 


ïouverture  on  ejiplore  aveu  un  doigt    la  face  péritonéale   de    la 
iTessie. 

A  l'aide  du  doigt  péritonéal  qui  guide,  on  excise  complètement 

toute  la  portion  de  vessie  située  au-dessus  des  uretères  (ûj^,  7^1). 

On  recouvre  la  plaie  de  compresses. 

On  découpe  alors  un  lambeau  vésical  etliptti:[ue  comprenant 

-les  deux  ûrili(;eaurt*.térau>LlaiâséH  întaeLseL  unîy  par  ïa  paroi  vesi- 

leale  (lig.  TOI,  LF,  U)-  Ce  lambeiiu  e^t  détaché  sur  tout  son  pour- 

plBTj  €t  libéré  dans  la  pruToiideur  uvec   précautîoUj    pour  ne 

er  ui  les  uretères,   ni  les  vaisseaux  qui  se  rcudenl  au  bas- 
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fond  vésical.  Le  lambeau  vêsical,  isolé  et  enveloppé,  est  rejeté 
vprs  la  partie  supèricwre  de  la  plaie. 

JUavul  eliorclie  -X  fc  monionl  Ig  étalon  polvien  îi  sh  parlie  siipê- 
ricui'ts  ponr  y  iniplaïiler  li:;  Irignne.  EsToii  ^  prolonge  jusqu'aux 
pubis  linrision  niétliîtinj  iibdoniinHk'  pour  chercher,  plus  bas,  lu 
partit  snpériiHjrfi  du  rertuni. 

3IAYUL  laît,  sur  le  ttilon  attiré  au  detiors,  une  incisioa  parallèle 
a.  l'ax.c  inlcsUnal,  sur  le  bord  non  mésentérique,  et  y  plare  le 
Utujfeiti  védlcal  de  la^'on  que  l'uretère  j^aurLe  ocrupe  l'angle 
supérieur,  et  TureLére  droit  Tâiigle  inférieur  de  la  plaie  intes- 
tinal. 

lisTîUi  pratique  ^ui'  la  partie  supéricui'e  du  rectum^  égaliiUïcnl 
attirée  au  riohor:3  et  isolée,  une  incision  transversale  longui 
d'environ  1  centimétj-e  et  denii,  et  y  plaee  k  moignon  vésîcal 

Le  lambeau  vûsical  est  sulurê  \\  Linteiitin  par  deux  pluns  de 
sutures  ;  un  profond  uiiisiiant  toute  Tt^paisseur  de  la  vessie  ù.  la 
muqueuse  intestinale  ;  un  buperliricl ,  scro-  museulo-séreuï, 
unissant  les  léyres  de  l'incision  intestinale  et  enfouissanl  le. 
moignon  vésical  dans  Tintcstin. 

Les  sondes  uretéraJes  ont  iHé  enlevées  avimt  la  sului'e  sî 
rabouLlienieut  si^  fait  dans  le  eùlon  ;  on  les  enlève  pai"  ranns 
après  les  avoir  Introduites  dans  le  rcetum,  si  rnbourheuient  est 
recLnl. 

La  suture  de  la  paroi  abdominale  est  faite,  plus  ou  moins 
faeileinent,  par  simpïe  rapproeliement  ou  à  Tiiide  de  lambeauK 
aiitojklastiqiies,  selon  l'éLendue  de  la  brèche  et  Tétat  de  sou- 
plesse des  tissus. 

11  est  bon  de  driiinrr  finr  In  yiartïc  intérieure  de  l'incision. 


I 
I 


Uretèrotomle  pelvienne.  —  Chez  î  homme,  quatre  voîesj 
ont  été  expérimentées  pour  aborde*'  Turetèrc  :   les  voies  rec* 
tali',  périnéale,  sacrée,  ilta<iue.  La  voie  reetate  est  r^ontro-îndi-l 


'  l^sToii  (<le  Monlpellier)  Didiefin  de  la   i^ociêlé   de    Vhirui'ffie   tte 
Piiri3,  laoâ.  p.  179. 
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uée  à  omise  de  la  fisiuiîsalîûn  e.i  de  rinfcrlton  ronsecutive,  hi 
voie  piH'inéyle  et  la  voie  sarrée  .sont  inuLileincnl  compliquées. 
Nous  ne  décrirons  que  ïa  voie  iliaque. 

Chez  1b  femme,  les  rapports  complexes  de  l'uretère  dtias 

le  bassin  rendent  moins  favorable  la  voie  iliaque,  mais  une 

^^auU'e  voie  s'ofl're  plus  facile,  la  voie  vaginale. 


^^rn 


Voff  llfiiqiie.  —  Deux   ordres   d'inrîsîon  sont   emptoyéa  ; 

Titteision   iliaque   (îsbael)    ooiirbe ,    commeiïçant  au-dessus  de 

l'épine    iliaque   anLéro-supérieure. 

edans,  et  ye  dirigeant  vers 


ù,  un    travers  de  doigt  en 


/ 


/ 


\ 


\ 


\ 


X 


u 


X 
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milieu  de  Ttirp-ade  cru- 
rale, pour  se  [irolonger  jus- 
qu'au bord  externe  du  inus- 
le  droit  (fig,  792);  Vittcifiioîi 
uinalG,  reetilîgne,  urien- 
A  peu  près  romnae  l'in- 
'éî'sî un  de  la  1  i ga tur e  d e 
l'iliaque  externe  (T>\'ynam, 
HEïKJKa)  ((ig.  7^2), 

Les  plans  cwtané  et  mus- 
culaire incisés  suivanl  une 
de  ces  deux  ineisiona,  on 
pj'end  bien  soin,  eniirrivanl 
aux  plans  [irofonds,  de  re- 
connaître le  péritoine  pour 
ne  pas  l'inciser.  Il  peut  être 

nécessaire  de  lier  et,  de  eouper  les  vaisseaux  épigastrîques*  On 
décolb'  la  &éreufie  le  long  de  la  lèvre  inférieure  de  l'incision, 
puis  le  lon^  de  la  fosse  iliaque  interne,  plaçant  à  mesure  sous 
la  séreuse  iin  large  écarleur. 
Pour  reconnaître  rurelère  à  ce  niveaUi  les  points  de  re- 
ère  utiles  sont  le  canal  déférent  ou  lartère  iliaque  primi- 
tive. 

Par  l'incision   inguinale,   le  cannl   déférent  est  facilement 
trouvé  dans  le  canal  et  suivi  sous  le  péritoine.  H  ^nlBt  ensuite 
e  le  suivre  fidélenient^  jusqu'à  sa  lerminaison  pour  arriver 


Fî^.  792. 
Llrolérecluiîiie    pi;l  vienne. 
iliarjULv  A  liriiite.  mcjsion  iliEL^jue, 
à  gauclie,  incision  inguinale. 


—   Voit* 


TECHniQLlk    €llll(|!l«.tCAI.i:,    —    r.    II. 


20 


jusquu  son  croisement  avoc  r^irctêre.  Le  décollement  pér: 
peut  être  irî  assez  cUilicile, 

Par  l'iîiciaion  Hûique,  c'est  à  Ja  recherche  de  l'arlerc  iliaque 
primitive  que  Ton  va  pour  trouver  Tai'etére  k  ce  niveau.  Décol-^^ 
tant  le  périLuîne  de  la  fosae  iliaque,  ce  qui  est  rendu  facile  pai^| 
Taljoudant'c  de  la  graisse,  on  relève  en  même  leujps  les  vais-     > 
seaux  apcrnialiques  qu'on  laisse  accolés  à  la  fiice  profonde  du 
péritûin*?.  On  fait  Je  même  pour  le  ca*eum  ou  le  côlon  iliaque. 
On  arrive  ainsi  peu  A  peujusqu^à  Tartere  iliaque  e\lerne  que 
Ton  sent  battre.  On  remonte  jusqu'à  l'origine  de  cette  artère/ 
et  ih  on  trouvé  ruretêre,  pluis  ou  moins  l'acilcment  selon  soû^ 
Volume  cl  son  épaisseur. 

Si  la  découverte  est  diflicile,  on  va  sentir  le  promontoire,  et 
c'est  â  un  ti'avers  de  doigt  environ  en  deliors  qu'on  trouve 
Turetère,  contre  la  face  profonde  du  péVitoîue.  ^M 

L'uretère  trouvé,  on  le  suit  jusqu'à  son  embouchure  vésicale,^' 
en  décollant  le  péritoine  de  très  près  pour  éviter  de  faire  saigner 
les  vaisseaus;  péri-uretêrauï< 

L'ouverture  de  Turetère  »  déjà  été  décrite*- 

Vole  vA^iiâlc^  —  Les  uretères  sont  découverts  seulenïentj 
dans  leur  portion  terminale,  au  niveau  du  bas-fond  vésîcal;  k.\ 
travers  une  incision  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur. 

L'opération  ressemble  au  premier  temps  de  rbystérectonaiel 
vaginale.  Le  col  utérin  pincé  et  attiré  en  arrière  pendant  qu'une 
valve  étroite  relève  la  pni^oi  antérieure  dit  vagin,  on  incise  la 
muqueuse  vaginale  transversalement  sur  la  face  antérieure  du^| 
col.  On  décolle  ensuite^  avec  le  doigt  ou  un  instrument  mousse.  ^1 
la  vessie  de  Tutérua»  jiisqu^au  niveau  du  eul-de-sac  péritonéal 
antérieur  que  Ton  n^ouvre  pas.  La,  si  Tm^etère  est  gros  ou  con- 
tient un  calcul,  on  !c  découvre;  sinon^  on  se  guide  sut-  cme  sonde 
que  l'on  a  d'abord  placée  a  l'aide  de  la  rystascopie.  Du  reste  on 

n'opère  par  cette  voie  que  lorsque  le  toucher  vaginal  a  fait  sentir 

un  ealcuL 

Uretérectomie.  —  (Extirpation  de  l'uretère  pelvien).  —  L'es-] 

'  Voy.  p.  237,  t.  IL 
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irpatîon  de  l'urelêre  est  loUlCj  et  se  fait  par  une  langue  inci- 
pfiiûo  t'éâultanl  de  la  fusion  des  incisions  lombaire^  et  iliaque; 
lou  bien  elle  porte  sur  la  portion  pelvienne  seule,  la  portion  lom- 
ayant  tléjâi  été  extirpée  avec  le  rein.  L'extirpation  est  sous- 
crit'ule, 

h'inciiiion  pariétale  serH,  cke=,  fhomme^  unique,  et  représentée 
par  l'incision  iliaque  cl'brnël  ^  ou  Tincision  inguinale^,  prolon- 
geant ou  non  une  incision  lombaire. 

Chez  la  femmc^  les  rapports  de  Vuretèrc  avec  le  ligament  large 
rendent  très  eomplexe  Textirpation  du  bout  termina!  par  rincî- 
|fiioû  iliaque.  Elle  est  cependant  pratiquable  (Poncet)  *  ;•  mais  0 
Sscra  en  tous  eus  possible,  ai  les  difficultés  sont  grandes^  de  ter- 
miner rextirfïation  par  voie  vaginale,  à  condition  d'avoir  placé 
une  sonde  auparavant  dans  le  bout  termina!, 

L'iu'clëre,  par  l'ineisiou  iliaque,  est  recherché  et  reconnu 
conome  pour  l'uretéroloïnie '\  Il  faut  l'isoler  des  organes  voi- 
sins, et  notamment,  du  péritoine  auquel  la  péri-uretèrite  peut 
Tavoir  rendu  adhérent.  On  dénude  en  restant  contre*  les  parois 
de  Turetère.  souvent  disteadu  et  sinueux,  jusqu'à,  ce  qu^on 
arrive  à  remboucluu-e  vésicale*  Les  difficultés  peuvent  êti"* 
grandes,  à  cuaae  des  adhérences  nomlirciuses  et  â  cause  de  la 
friabilité  des  parois  du  canal.  Chez  In  femme,  il  peut  èti^c 
nécessaire  de  couper  entre  deux  Hgatures  Fartére  utèrinei  lors- 
|iqu'on  la  rencontre. 

l*rès  de  la  vessie,  1  uretère  est  coupé  entre  deux  pînees,  après 
ement  par  des  eonnpresses  ;  puis  on  lie  solidement  le  bout 
&L 
Il  est  toujours  nécessuire,  l'uretère  eiilevê  étant  septique,  de 
pratiquer  un  large  di'uinage. 

Uretéro-eystostomie.  ^  L^anastomose  d'un  uretère  sec- 
tionné avec  un  point  quelconque  de  la  vessie  peut  se  faire  par 


'  V(iy-  p.  Sta.  L  IL 
'  Vny.  p.  3W. 
'  V«y.  p.  :ï4iK 

*  Ttii'te  dt)  LiAL'UËT,  Lyon,  I89i. 

*  Voy.  p.  3:iO. 
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uretèhe  (partie  pelytemne) 


voie  vaginale  et   nous  TéLudierans   avec  les  fistules  urinaJrea 
Tagiaales  *  ;  ûu  par  voie  abdominale  que  noua  étudiepons  ici* 

Le  procédé  lransv<^sK'til,  empdojé  par  Bazv,  est  beajicoup  plus 
difficile  que  le  i>rocédu  transpcrïtoncalj  et  abandonné;  sauf 
après  TexUrpation  d'une  Liimeur  vésicale  ^  ayanl  inLéressé  Ture- 
1ère.  I 

rÈ*0eéaé  trfrnftMtérifffnéfti.  —  L'anastomose  de  1  uretère 
avec  la  vessie  peut  OLre  elTccLuêe  û.  l'aide  de  sutures  (Novaho, 
Bazt),  ou  par  l'intermédiaire  de  boutons  ou  de  tuLes  tmasto- 
motiques  (Boari,  Chalot).  Un  gi*os  iûconv.énienl  des  boutons  et 
lubes  réside  dans  la  nécessité  de  les  enlever  pur  la  vessie  lors- 
qu'on pense  ([u'ils  sont  devenus  libres. 

Nous  ne  donnerons  que  le  procédé  des  sutui'es.  d'après  Bassy. 

La  ni/ilade  {c'est  Le  plus  souvent  une  femme)  est  placée  surle 
plan  incliné;  on  pratique  une  laparotomie  médiane  sous-ombili- 
cate. 

Les  auses  intestinales  refoulécsj  on  cherche  l'uretère  au 
ntveiiu  du  détroit  supérieur,  contre  la  bifurcation  de  l'artcre 
iliaque  primitive.  En  opérant  sur  le  cordon  ime  légère  traction, 
on  peut  le  reconnaître  dans  son  trajet  pelvien  et  le  chercher  au- 
dessus  du  point  rétréci  ou  sectionné. 

Le  pt-ritûine  est  incisé  et  l'uretère  isolé  au  point  choisi  pour 
l'anastomose,  un  ûl  est  passé  dessous  pour  le  soulever. 

On  ponctïonnCi  avec  une  fine  aiguille,  la  partie  inférieure  du 
bout  supérieur  de  ruretèi-e,  au-dessus  du  réli-écissement  ou  de 
la  fistule,  afin  d'évacuer  son  contenu  qui  peut  être  septiquc. 

L'ucetère  est  alors  sectionné  au-dessus  d*une  ligature  placée 
sur  le  bout  vèsîcal  qu'on  Liisae  en  place.  Un  libère  le  bout  cen- 
truï  asseï  pour  pouvoir  ramenée  sans  traction  &u  contact  d'un 
point  de  la  vessie. 

Or  incise  la  vessie,  au  niveau  de  Tanastoinose,  sur  l'extrémité 
mousse  d'un  instrument  rigide  introduit  par  Turèlre  (trocarl 
de  CuAS:4\ii;;^'Ac  clies;  la  femme).  L'incision  vésicale  a  \m  centi- 
mètre au  moins  de  longueur. 

'  Voy.  p.  421»,  t,  IL 
■  Voy,  p.  330.  t,  [[. 
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On  suture  avec  lia  catgut  les  bonis  de  rinciston  v*>i«ïcale  au 
rïjoi'd  de  rextrémiLé  de  TureLôre.  On  cooimcnce  par  les  bords 
[proConds  ;  les  points  ne  prenncat  pas,  autant  que  possible,  ia 
[ïïimiucïisc. 

Avant  de  fermer  ranaatomose,  on  fait  passer  par  Vurêtre, 

[par  la  vesyie,  par  lu  hrèclie  vésicule  ane  sonde  urolérale  ou  une 

'sonde  a  bout  coupé  en  caoutchouc  rouge  du  n°  10  au  n^  14  ;  puis 

on  la  fuit  pcnétrcr  dans  l'urtîtère,  jusqu'il  "7  au  8  centimètres  de 

r  profondeur, 

f  On  achève  alors  l'anastomose,  et  on  suture  le  péritoine  par- 
dessus la  ligne  de  sutures  aniistomoliques. 
,  On  place  un  drain  au  contact  de  La  sutiiTe,  on  ferme  la  paroi 
[abdominale;  on  fîï,e  la  sonde  uretérale  prés  du  méat,  et  oa  met 
dans  la  vessie  une  sonde  ti  denneupe.  La  àonde  urelerale  est 
suijprimée  au  bout  de  sept  ou  huit  joui's,  et  la  soade  vèsicale  au 
bout  de  dix  t\  douze  jours. 


Uretéro-entérostomie,  —  Nous  avons  décrit  à  propos  de 

l'exstrophie  vcsieaie  *  laboudiemont  des  deui  uretères,  dans 

rinlestin  {l'rocédè  de  Mavdl}.  L'abouchemenii  d'un  seul  uretère 

dircclemenl  dans  l'intestin,  sans  collerette  vésicalc  conservant 

^^  le  méat  uretéral  normal^  est  une  mauvaise  opération,  eti  raison 

^hde  1  infection  ascendante  et  du  rétrécisseinsnl  de  l'orifleE^  anas^ 

^Htomotique*  Nous  ne  croyons  donc  par  devoir  la  décrire. 


URÈTRE 


Méatotomie»  —  Il  est  bien  inutile  de  prendre,  pour  celte 

petite  opéralion,  un  instrument  spécial  nommé  méatotome.  La 

eciion  se  fait  de  dedans  en  dehors,  sur  la  paroi  inférieure  du 

'canal   avec  la  pointe  d'un  bistouri,  ou  une  lame  étroite,  une 

sonde  cannoK'e  protêgeanL  la  paroi  supérieure. 


Urétrotomie  interne,  —  La  section  de  dedans  en  dclioi"s 
fun  rêtrécissenient  de  l'uretère  se  fait,  d'avant  en  arriére  ou 


'  Vuy.  p.  347.  L  IL 
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d*amère  en  avant,  ù.  l'tude  de  «il vers  uréLrolomes  (Maison- 
KEuvE,  Aluaheian,  Dësnus^,  Bazv)  dont  le  mantemenl  ne  diffère 
que  dans  le  temps  de  secLion. 


MTirétrototàtp   rf «    jVo  f «o  n  h^m  ve . 

—  I^e  malade  est  endormi  ou  ancs- 
thésié  à  la  cofiaïne  (instillations  au 
niveau  du  rétrérissemt^nl).  Si  Je  ré- 
trL'cisseiïifnl  est  élroii  cl  dilîicile  à 
fivmcbir  on  a  nuiintenii  h  demeure 
depuis  vingt-quiitre  ou  tjaarante- 
huit  licnrcs  ime  bougîe  lili  forme  ou 
lu  bougie  rondiictrîce  de  rappareil- 

Le  gland  et  la  verge  s^ivounés  et 
nettoyés,  les  compresses  disposées, 
on  nuuplace  la  bonj^ie  riliforinc  par 
là  bougie  armée  de  lappareil  si  cette 
dernière  n'est  pas  déjû  dans  riirèLre. 
puis  on  irrigue  lurgemenL  l'urètre  à 
rviiu  stérilisée. 

On  vérifie  rarni^lnre  *i  pas  de  vis 
de  la  bongji',  el  U"  l'oneLionncmeot 
des  diverses  pièces  :  la  lige  droite 
méhalUque,  le  conducteur  caonelé, 
les  lames  (joupimtes  dont  le  n*'  "2  eat 
rtn  le  plus  employé  (fig.  793).  On  visse 

idabord  la  tige  droite  à  In  bougie 
conductrice  pour  la  pousser  dans  le 
rétrécissement!,  et  s'assurer  aîosi  qae 
la  bougie  est  en  bonne  place  &t  non 
repliée  devant  le  point  rétréci. 

La  tige  droite  retirée  et  dévissée, 
on  fixe  le  eondnnU'iircnnneir^  courbe 
bien  buîlét  s'assurant  <\\}f::  le  pas  de  vis  tient  bien  après  la  bou- 
gie» puis  on  fait  pénclrer  le  conducteur  dans  Tiiretrc  coïïjme 
une  sonde  nutallique.  eo  redressant  peu  à  peu  Turètre  et 
abaissant  l'extrémilé  entre  les  janil>os  de  Topére. 


Pi^.  793, 
UréU'otonte  de  Maison- 
neuve. 
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Lorsque  la  pénéLraLîon  est  compléLe,  on  re- 
dresse pr^aiiini  vertical emenlj  et  on  la  fait 
maintiîniL*  pai*  un  aîde  dans  c!ett.e  sîtuntinn 
pour  éviter  de  trop  tendre  la  piiroi  supérieure 
de  ruréLrc- 

Onf^iL  âlor^  glisser  dan«i  la  raiaui'^  la  lame 
coupante  ^huisLe  et,^  maLUlcniiut  rivet:  la  iim'm 
gauoh*;  la  verge  teudue  sur  k  lige,  de  la  maiû 
droite  on  pousse  la.  tige  qui  porte  la  lame 
sans  brusquerie,  niaîis  de  l'açon  4  Iranchir  le, 
réLr(?nisSf?mêïit.  en  ne  s  aïTtîLtmt  quu  lorsque 
la  tige  buLe  a,u  bout  de  la  gouttière.  On  ru- 

ioe  alors  la  Inme  dans  ta  même  direction, 
elle  coupe  sur  le^  deux  versants,  mais  est 
émousaoe  an  sommet. 

La  lame  retirée,  on  tire  au  dehors  le  eon- 
durLetiPj  on  le  dévisse  et  te  remplace  par  ta 
tif p  droite.  Sur  cette  tige  droite  prolongée  par 
la  bougie  condurtrice,  on  va  glisser  une  sonde 
ï'i  bout  citupé  (n"'  16  ou  il]  (fig.  794)  bien  biii- 
l(ie,  et  dunt  l'extréiitilé  vesirule  dépasse  l'ar- 
niature  de  la  botïgîc  (îonductrice.  L*enseinhlc 
de  l'appareil  ainsi  placé  est  glissé  dans  Turc- 
Ine,  jusqu'il  ce  qu'on  bitte  i\n  niveau  du  ré* 
trécisscment  coupe.  On  fait  maintenir  alors 
par  l'Aude  la  tige  niètalliqne  itrtniobilej  et 
sur  elle  on  pousse  la  sonde  il  bout  coupé  en 
tendant  la  verge  juaquti  ce  que  la  sonde 
pénètre  dans  la  vessie.  On  extrait  enfin  la 
tige  et  la  bougie  conductrice. 

On  termine  pur  un  lavaj^e  vésicat,  et  par  la 
fixation  }i  demeure  de  la  sonde  '. 

La  sonde  est  lai.^sée  deux  joxirs,  puis  re- 
tirée si  Topôré  est  apjrëtique,  &i  non  on  la 
laisse  plus  longtemps.  Le  malade  pourra  se 

'  v<>>.  p.  :iii>.  t.  li. 


Fig.  794. 
Soado     à    bout 
t'uupé  placée  sur 
11*  mandrin- 
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lever  au  bout  de  ce  temps.  On  commencera  la  dilntalian  lente 

et  pj'ogx't^ssive  dès  le  sixitimc  ou 
Iti  septit'me  ji>ur. 


r\ 


795),  —  Lu  Inmeeouparile rentre 
ou  sort  de  la  tii^t  conductrit;e 
qui  la  conlienL  selon  le  sens  dans 
Je^iuel  on  tourne  !c  manche  de 
Inppnreil.  Des  deux  lames.  Tan- 
ti'rîeure  seule,  celle  qui  regarde 
le  manche,  est  coupante.  La  par- 
tie qui  unît  cette  lame  coupante 
k  \iï  iîge  est  mousse  [fig.  795). 

TouL  étant  conduit  comme  pré- 
cédemment, un  visse  cet  appa- 
reil suc  la  bougie  âiu  lieu  du  lu 
lige  conductrice,  et  on  le  pousse 
jusqu'au  rétrécissement  en  tenant 
la  verge  verticnlement.  Lorsque 
rinstï'uraont  n'avance  {dus,  on 
abaisse  la  verge  entre  les  jambeSj 
et  rui'étrotome  traverse  le  rétré- 
cissenieut  ^làce  ù.  quelques  mon- 
vements  d^  rotation.  On  redresse 
alors  la  verge. 

Iciurnant  le  manche  on  fait 
saillir  les  James  de  la  hauteur 
voulue,  lue  sui'  une  plaque  gra- 
duée (le  n^  25  ou  26  sulTlt  en  gé- 
néral). On  tire  alors  l'instrument 
et  on  coupe  le  réb'ëcissement 
iVarrière  en  avant. 
Rentrant  les  lames  on  peut  relouler  la  tige  et  recommencer 

autant  de  sections  que  Ton  veut,   dans  tous  les  ^ns  voulus. 

Ai.TîAanA?t  fait  qutilre  sections  :  supérieure,  inrérieucc,  latérales. 
La  lin  de  ropèration  est  conduite  comme  d'habitude. 


Fi^.  795. 

Urétrolome  d'AIbarran,  Jroit 

et  courbe^ 


Fig.  7%.  .  Fig.  7i!7.  Pip.  798. 

|irpdlmtorne  de  Desnus.      UîôLrotoiïic  de  Buzy.      Urètrolome  de  Bazy. 

sîègc  du  réifùoissemcnL.  Lorsqu'on  a  marqué  ce  siège,   on  fail 
saillir  [ul  laine  coupante,  oi  on  iucisc  d'arriùrc  en  avant. 
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i'fétr&t^tnte  d**  Mtnxu  (Ii^-  ~^^).  —  Uans  le  rùndunLeur  can- 
uclô  que  l'nn  peut  lourner  diins  tous  les  sens  grûcc  à  la  mobi- 
lité de  son  cxLPémité  recourbée,  glissent  soit  un  mtnswratfiur 
(fig.  197),  anit  une  lame  coupante.  Le  mensuratexir  est  copié  sur 
lla^ciseur,  maïs  les  lames  dg  coupent  pas.  Les  lûnies  [leuvent 
rcûtrer  nu  sortir  4  volonté. 

Le  meniiuraLeur  sert  ù.  ïiotor  le  siège,  le  nombre  et  le  dia- 
mètre des  rétrécissements  que  l'on  coupe  ensuite  en  toulc  sécu- 
rité avec  l'inciseur.  Pour  cela  il  suffit  d'ouvrir  les  Uimes,  de 
buter  derrière,  puis  devant,  [uiis  k  1  inlcriciir  du  canal  rétréci. 

Bazy  lait  trois  incisions  ;  une  en  bas  et  à  droite,  une  en  bas 
et  à  gauche,  une  supérieure  et  médiane.  Commençanl  pai*  celle 
d'en  bas  et  Â  droite,  il  fait  d'abord  saillir  la  lame  do  6  milli- 
métrcs,  puis  en  bas  et  ù  gauche  donne  8  millimétrés,  enfin  en 
haul  JO  millîmèti'es. 

Urétrotonûe  externe  et  catbétérisme  rétrograde.  — 
L'incision  du  périnée  et  du  canal  urétral  de  dehors  en  dedans 
doit  être  envisagée  dans  trois  cîrconslunces  difTêrcatcs  ;  \°  dans 
le  cas  de  corps  étranger  ou  de  calcul  de  ruretêre;  2^  dans  le  cas 
de  rétrécissement;  3**  dans  le  cas  de  rupture  de  l'urètre.  Ce 
troisième  cas  n'est  pas  en  réalité  une  urétrolomic.  puisqu'on 
incise  le  périnée  dans  le  but  d'ouvrir  un  Ibjer  de  rupture,  mais, 
sauf  rincision  du  canal,  tous  les  temps  opératoires  sont  ana- 
logues, et  il  y  a  tout  intérêt  à  ne  pus  faire  pour  les  ruptures  une 
description  particulière. 


péni^iÈue,  rui'ètrûtomie  est  simple.  Sur  le  corps  étranger 
immobilisé,  on  tend  les  parties  molles  de  la  face  inlerienre  de  la 
verge,  et  on  incise  dans  Taxe  du  canal,  cxacLement  sur  la  lî^e 
médiane,  traversant  le  torps  spongieux  et  Turétre*  L  incisionj 
d'abord  petilc.  est  agrandie  suivant  les  besoins  pour  Festraction, 

L'extrailion  Lcnninée,  on  suture  les  dlifcrcDls  plans  sans 
piTudi'e  la  muqueuse,  el  après  avoir  placé  une  sonde  dans  le 
canal. 

Au  Mtii?eau  de  Vut*ètre  ffr&f&aa,  c'est  Turéti^otomie  externe 
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[classique,  que  nous  retrouverons  avec  des  modifîcîitîons  dans 
les  HeiJ^  aulres  cns. 

Le  m.ilarle  est  pJacé  dans  la  î>osiLion  conDue  sous  le  nom  de 
n  posîLioTi  de  la  taille  »  :  couclié  sur  le  dos,  le  siège  relevé 
débordant  le  bout  de  la  tttble,  les  cuisses  êcarLées  et  relevées 
de  fayon  à  bton  eïpoaer  le  périnée,  et  maintenues  par  des 
aides  ou  des  supports.  On  glisse  dans  Tui-ètre  un  calliéter  métal- 
lique ou  en  gomme,  jusqu'au  niveau  du  corps  élranger. 

Un  fait  une  incision  longiludiuale  [fig.799),  médiane,  sur  le 
raphé  périnéat  de   ta  ra- 
cine des  bourses  à  un  point 
I  situé  à.  uû  cenlimétre   et 
demi  ou  deux  cenlimèlres 
en    avant    de    Tiinus,    On 
incise  ensuite  couehe  par 
I  couche  3   l'estant   bien  sur 
;  la  ligne  médiane,  se  repé- 
rant sur  le  e  a  thé  ter  et  le 
corps  étranger.  Un  ouvre 
l'iirétre  et    en    écarte   les 
lèvres  aven  des  pinees  ou 
des  fils  de  trnction. 
Le   corps   étranger   ex- 
trait, si  leâ  parois  ne  sont 
pas  Lfop  contuses,  on  les  suture  au-dessus  d'ime  sonde  glissée 
jusque  dans  la  vessie,  à  Taidc  d'un  siîrjet  de  catgut  ne  tra- 
versant pas  la  muqueuse.  On  consolide  cette  suture  pai»  un 
second  plan  réunissant  les  parties  moUeâ  pérî-urétrales  soua  la 
peau,  et  on  ne  sutui^e  pas  <^etLe  dernière^  se  contentant  de  lurn- 
ponner  la  plaie  avec  de  la  gase. 


« 


l''ig.  7yy, 
UrétroLomic  externe.  Incisions. 


«'  Rétréci Hspiueiits»  de  l'urètre.   —   L'urétrotomîe  se  fait 
^avec  ou  sfttis  conducteur,  selon  que  le  rétrécissement  permet  nu 
ftion  l'introduction  jusque  dans  la  vessie  d'une  fme  bougie  ou 
mieux  d'un  cathéter  métallique. 

Sui'  voïKfifpfeur,  l'urétrotomie  est  simple.    Le  conducteur 
placé,  le  malade  disposé  comme  nous  Tavons  vu,  l'incision  des  par- 
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lies  inullt^s  est  i^ello  *]uc  noas  avons  hiJicjuée  (fîg,  799).  L'incxsïon 
pi>ul  aussi  éLro  transversale cmirbe,  à  conwi  vit<^  iiiiti?rÎGUi*e  (fig,  799) 
comme  pour  la  prostnlenlomic.  Lh.  pai'ol  inJérieure  de  Turèlre 
est  incisée  sur  le  calliéltr  tJe  façon  ù.  dépas.ser  de  Lons  côtés  le 
point  KitTOrL  VaG  sonde  il  bout  eoupé  est  introduite  cIhiis  la 
vessie  [jae  la  plaie  pérJtiéale.,  le  long  du  eondiictcur  ;  puis  on 
introduit  pur  le  méat  une  bougie  conique  dont  reKti*éinité  vient 
ôoilir  iiii  pin-înée.  On  engagée  fortement  rexti'énilté  conique  dans 
le  pflviiîon  de  la  sonde,  puis  on  tire  Je  tout,  et  la.  sonde  se 
trouve  ptircourir  tout  le  canal,  jusque  duns  la  vessie. 

Générulyment  on  ne  se  borne  pas  a  cette  urélrotomie»  mais 
on  résèq^ue  le  l'ètrécissemenl,  on  fait  une  urétrectomie  *. 

SanM  ffo»<fupf*»«m  rurélrotomîo  peut  être  extrêmement  dif- 
ticilo,  t[i  gros  eatbétcr  itiëtatlique,  un  lîéniqné,  t'st  eonduiL  jus- 
qu'au riitréeissenient  et  maintenu  i>ar  im  aiile.  On  thit  ensuite 
l'incision  périncale  ordinaire,  longitudînaile  ou  ti-ansvers^fle.  et 
on  va  à  la  recheiehe  de  rcxWniité  du  calbéLçr.  Siu'  le  condtic- 
tcur^  on  incise  rurctre  au-dcvîtnt  du  rétrécissement,  et  on  repère 
le  canal  en  plaidant  un  fil  sur  «haquelcvre  de  llnrisÎDn. 

On  diei'che  alors  l'orifice  du  rétréiJssemenl,  et  là  les  difli- 
cuRês  peuvent  Mre  considéniblps.  Un  lAtonne  avec  un  st^ylet, 
une  bougie  filirornie,  s'elTorc-iïit  de  suivre  la  paroi  supérieure 
du  caniiL  Ou  coupe  le  rétrccissenieiit  et  chcrcbe  au  delà»  sous 
l'upnnt'vrosc  mo^yenne  du  périnée,  l'orifit^e  du  bout  poslérienr, 

Si  on  ne  trouve  pris  le  bout  postérieur,  nc^ns  sivons  dit  Ailleurs* 
qull  était  imliqiié  Je  pratiquer  iniuiéilïutevnent  le  ctilhéÈétisvîc 
rétruyratfe  que  nous  décrirons  dans  un  instant. 

Si  on  Lrome  le  bout  poslcrieiu-j  on  se  conduit  comme  après 
rurétrotomie  sur  conducteur. 


I 
I 


3''  ttuiilurc  de  l'arclre.  —  La  position  du  blessé  et  l'incision 
eutnnéc  sonL  les  inÉmcs  (jue  diins  les  deux  cas  préccdents*  Une 
sonde  a  été,  comme  pour  les  rétrécissements,  plarae  jusqu'au 
point  où  elle  est  arrêtée.  Cette  sonde  permet  la  découverte  facile 


Voy.  p,  îia. 

RiLiARL>  yl  Laukav.  ïtiêriàpeTitiqUÊ  chirurgicale,  iflÛ3,  p.  683. 
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du  bout  antérieur  que  l'on  repère  ayec  deux  ûls  Je  tmrlion* 

La  recbercljfï  du  bout  postci'ieur  est  le  temps  couïpl^jué.  Ucux 
fis  se  ppésentenL  :  ia  nipiui^e  est  ÎDrouijjIélfi,  cl  la  paroi  uiti- 
truk*  supérieure  persiste  ;  la  ruiitun^  est  t'oraplèle. 

Si  Ut  niptare  est  incompiàlef  on  «carte  U  plaie  pour  bien  voir 
la  paroi  su[ièricure  de  l^urètre,  ût  sut*  eelle-ci  on  glisse  une  fine 
ibaiïgîe  ou  un  sljleLquî  pénètre  dans  in  bout  poslérieur  et  permet 
ï^inLïVkduction  dans  la  vessie  d'une  sonde  à  bout  coupé» 

Si  ^0  ntplare  est  cotrtplcte,  on  clicrcbc  exactement  sur  la  ligne 
inèdbme,  au  hasard,  en  tàtonnanl  avec  un  slylet  uu  une  line 
bougie.  Les  preasiona  sur  rhv|>ogaslre  pour  faire  sortir  de 
l'urine  ne  réussissent  ordinaireuient  pas.  Si  les  recliurchcs  se 
prolongent  trop,  il  est  préftirablti  de  faire  le  cfilitétérisnic  rétro- 
grade. 

Le  bout  postérieur  trouvé,  on  passe  une  sonde  en  goofirne  k 
bout  coupé  dans  toute  la  longueur  du  canal,  comme  nous  TaTons 
déjà  vu. 

Si  les  paroîs  urc^tales  sont  en  assez  bon  état,  et  si  le  rappro- 
^eliement  des  bouts  est  possible,  on  fait  la  suture^  soit  de  la  paroi 
intérieure  seuîe,  soit  de  tout  le  canal,  sans  prendre  la  uiu^iucusc, 
^Cf*"»"ie  nous  h  vcrnins  h  proposde  l'iiréti^ertoniie*. 

Un  consolide  eetlc  suture  par  la  réunion  des  plans  périoéaui 

j^fnods,  mais  il  est  bien  rare  que  létat  des  tissus  soit  assez 
bon  pour  qu'on  puisse  achever  la  suture  coniplète  sans  drainage. 
Ûr  le  drain  est  mauvais  ici^  et  mieux  vaut  laisser  héanl<j  la  pluie 
superfiri(lle  qua  l'on  tamponne.  Souvent  une  listule  se  forme 

iqui  se  fenne  d.ins  la  suite. 
La  sonde  à  demeure  est  laîsséiî  seulement  cinq  ou  six  junrs^ 
pTiîs  on  catbélcrise  tous  les  jours  jiisi[u  à  guéiison  comjjlèle. 
4^   C'albélérisiiiie   rétrograde.   —    Lorsqu'on   n"a    pas   pu 
trouver  le    lii>ut  posteneui',  ou  d'emblée  dans  des  ruptures  de 
rurèU'c  postérieur,  on  est  obligé  de  passer  la  sonde  pai-  la  vessie 
mycTS  \i\  plaie  périoéale. 

Llncision  iivpogasLrique  de  la  vessie  se  fail  comme  pour  une 


H 


'  Voy.  p.  3(î3. 
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cj^sLotomie  ordÎEiaire*  :  on  ouvre  la  vessie  de  4  ou  o  tenlimèljres, 
et  on  soulève  les  bûrda  de  l'ouverture  avec  des  fils. 

Si  on  a  le  cathéter  rfl.niielé  de  GyvoK  et  Farabeuf  (fig.  800)  Jû 
reclicrche  du  cnl  yésû-al  est  facilitée.  La  nourbe  de  eet  instrti- 
menl  est  calculf'e  de  telle  sorte  que  son  cxtrcmilè  pénètre  d^elle- 
méme  dans  le  eol^  en  lui  faisant  contourner  \&  pubis. 


Fig.  SOO. 

Bougie  cannelée  de  Guyon  et  Fambeuf  pour  le  calhi^tj^i'isme 

rétrograde. 

Si  on  n'a  pas  cet  instrunaent  sous  la  maiiih  on  introduit  un  du 
deux  doigts  dans  la  vessie,  derrière  la  svmphjse,  et  on  cherLlie 
la  Rîiillie  de  la  prostate  et  la.  dépi'ession  du  t'ol,  très  en  avant  et 
EUT  la  ligne  médiane.  On  condwit  ensuite  sur  le  doigt  rextrémlté 
d'une  sonde. 

Si  Oïl  fi  dt^jîl  incisé  le  pennée^  la  sonde  sort  h  ce  niveau.  Si 
noUj  on  iïici.'ic  le  périnée  sur  rcxtrcmilé  du  ciitLéter  introduit 
par  la  reissie.  Lfne  sonde  à  bout  coupé  passée  par  le  méat  est 
glissée  dans  l'urètre,  unie  à  frotleineut  à  Textrémitâ  de  la  sonde 
vésicale,  et  attirée  par  celle-ci  jusque  dans  la  vessie.  On  ùxt 
cette  sonde, 

Il  ne  reste  plus  qu'à  fermer  les  plaies  vésicale  et  hypogas- 
trique,  et  à  traiter  comme  nous  Tavons  tu  la  pluie  périnèale. 

Urétrostomie  pérînéale  (Poxckt).  — On  découvre  la  portion 
bulbo  membraneuse  de  l'urètre  par  l'incision  de  l'urétfoLomie 
externe. 

On  sectionne  Turèti-ej  complètement  el  en  travers^  derrière  le 
rétrécissement. 


'  Voj%  p.  326,  t.  II, 
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Le  bout  vcsical  est  libéré  et  attii'é  A  lu  penu  du  pér'inée.  On 
ragriindit  son  orilit^e  en  le  fendanL  longitudiaiilement  Je  1  cen- 
timètre envicoa,  puis  on  fixe  à  ia 
peau  cet  orifice  par  des  sutures 
qui  le  borJGnl  (fig.  801). 

Le  bout  anLérieui*  gsL  aban- 
dooné  dans  ia  piaie  iaissée  ou- 
verte el  lampoTinée. 
[igii  platîD  dans  la  Tessie  une 
ide  de  I^EZZEH  qu'on  iaissG  en 
place  einq  a  six  jûLirs.  Fi;?.  801. 

UrètroBtoraie  périnéale 
Urétrectomie.  — Mté^eotion.  du  A.  Poncet. 

, —  La  résection  du  rétrécissement 

rétrol  se  conduit  comme  une  urélrotomie  externe,  avec  ou 
'sans  conducteur.   Lorsqu'on  est  arrivé  sur  l'uriître»  qu'on   l'a 
ouvert,  on  reconnaît  létendiu;  du  nojau  fibri^ux.  Ou  peut  alors 
tfaire;   soit   une  résection  comptèle,  si  ou  réséqup.  un  segment 
^enlîer^du  ranal  urétral  ;  soit  une  résection  partielle,  sî  un  laisse 
«ne  lanière  plus  ou  moins  large  de  la  paroi  supérieure-  La  résec- 
tion partielle  doit  être  préférée  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible, 
r'est-ù-dire  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

il  faut  aussi  extirper  tous  les  tissus  indurés  du  périnée  qui 
entourent  l'urèti^e. 

I    St  la  résection  est  totale,  une  sonde  sort  du  bout  antérieur 
'dans  le  périnée,  une  autre  pénètre  par  le  bout  postérieur  dans  la 
vessie.  On  reconstitue,  comme  nous  Vallons  voir,  la  paroi  supé- 
rieure de  l'urêlre,  puitî  on    place  ainsi  que  nous  l'avons   déjà 
dit%  la  sonde  a  demeure  jusque  dans  la  vessie.  Enfin  on  termine 
Icomme  dans  le  cas  suivant. 

Si  ifi  rèsectiofi  ci^t  pariiethf  on  plarc  imnitidiatement  la  sonde 
là  demeure  en  suivant  la  paroi  supérieure,  puis  on  refait  la  paroi 
urêtrale. 

B^9t«nt'ntîo»i ,  —  La  résection  faite,  on  restaure  le  canaL 
On  peut:  soit  suturer  les  deux  bouts  l'un  à  Tautre  si  l'écnrLe- 
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itient  n*est  pas  trop  grand,  ne  dôpnsse  yjas  ,1  à  i  l'^entimèti'es; 
soiL  fiuLui'iir  les  parUes  molles  péri- 
iirétrnlfs;  soîL  enÛa  faire  luiQ  auloplas- 
Ue.  NoTis  étudiei'onsdans  le  parngraphe 
suivimL  tea  iirôLi'oplaisties,  ûous- n'/ivons 
AM^^^^^^K  i^  voirici  que  les  suLvirea  directes  ou  in- 
/     Tlrn~F   Ft     \        diî'ficLes. 

La  suture  botU  à  bout  est  faite  au  caU 
giit  fin,  en  commençant  par  la  panM 
siipêfieiiiT  (fig.  S02).  Los  11  is  sont  placés 
sans  prendre  h\  muqueuse,  en  les  unimnt 
pai*  riiUéricur  du  eiinal,  ou  comme 
l'indique  la  figure  803,  en  plaçant  des 
pomLs  en  L'  nouéa  sur  le  cùlé*  Deux  ou 
trois  (ils  passes,  on  met  en  place  k 
sonde,  et  on  sulure  lu  puroi  inférieure. 
La  suture  est  faite  à  points  séparés,  ne 
traycrsant  pas  la  miiquevisc. 
Si  le  rapprochement  est  fatile^  afm  dugrarulir  le  canal,  on 


Sehùiia  dp  ht  sutare 
bout  à  lîout  do  l  u- 
ni'lvii  (il'apris  Bazï). 
SuLure  un  Va.  piroi 
îjupcneure. 


Fi*^.  803.  Fig.  80*. 

Suture  bout  &  lout  de  Tuft-tre,  avec  fente  longiludinalo  de  la  pard 
inférieure  (iraprùs  Baïy). 
Suture  de  la  i:>aroi  auporieurc.  SuLuru  de  la  jinroi  iDrdrÎDure. 


peut  fendre  en   long  un  seul   ou  les  deux  bouts    (fig.  804). 
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Le  canal  Feroii",  on  suture  les  pljins  péri-uivlratix  et  hi  pean. 
en  faisant  en  snrle  de  ue  luîsser  aucun  espuctïmort. 

La  sutUFe  pén-tirëtrale  est  uLtlisée  lorsqu'on  ne  peut  rappro- 
cher les  boutis  sans  traclioii.  On  suUiro,  amlour  d\i  la  sonde,  les 
tissus  Toiajns  souples»  saas  serrer  la  sonde.  Puis  on  place  les 
points  superficiels  et  les  pointJà  cutanés, 

Urétroplasties.   —   Les  urétroplasties   sont  applicables  au 
'traitennenl  dos  llslules  do  rurctre  et  des  malformations^  hypos- 
padias  et  t'pîspadîas. 
Les  fistules  de  l'urètre  s'ouvrent  à  la  peau  ou  dans  le  rectum. 

Fistules  urètro-cutanées.  —  Les  fistules  que  la  cauléri- 
'sation  ou  la  simple  suture  après  avivement.  large  ne  suffisontpas 
ù  î^uérir  sont  traîLéos,  conirue  ailleurs^  par  lautoplaslie, 

Cûinme  au  niveau  de  loule  cavité,  l'autoplaslie  peut  être  fuite 
à  un  seul  ^lan  do  lambeaux  ou  à  deux  plans  de  lamboau:^ 
cutanés^  siiperpfisés  par  lewi's  faces  cruentées,  le  profond  reni- 
plflçant  la  muqueuse  du  canal. 

^y1]e  lu  fistule  soïi.  pénienne  ou  pértnéo-st^roLale»  les  principes 
sont  les  nnimos.  Il  faut  d'abord  supprimer  le  trajet  fistuleux 
et  toutes  les  parties  scléreuses  et  indurées  qui  l'entoui'ent, 
puis  choisir  auU>iii%  pour  faire  une  auloplastie  franruîse  ou 
indienne^  (l'itûlienne  n'est  pas  applicable  à  cette  région) t  des 
parlions  de  peau  souple,  dépourvue  de  poiUj  pour  le  lambeau 
profond. 

Les  procédés  t\  deux  lambeaui  supei'posës  et  accolés  pai"  leurs 
faces  crucntées  sont  préférables  aux  procédés  à  un  seul  lam- 
beau. 
La  dérivation  de  lurine  peut  être  obtenue  par  une  sonde  il 
'demeure,  procédé  générulemenL  employé,  ou  par  des  eathûlé- 
risnies  répétés.  La  sonde  h  demeure  doit  en  tous  cas*  ^tre  laissée 
le  moins  longt^-mps  posèfble,  cinq  a  six  j(uu*s. 

dibilatiun  de  Turèlre  doit  ensuite  élre  régulièrement  fnitc 
les  béniqués. 


'  Voy.  aut^ptasties,  \>.  4j,  l,  U 
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Il  est  rn^ipienl,  surLiïul  nu  [jérînée,  que  la  guérison  dëfinilivDI 
nu  sûH  oblcmu'  *ju'a[n*il!s  plusieurs  opérations  successives,  de  j 
peiîies  fistules  se  retbnnnnt  lï  chaque  lentolive  d'oblîtdralion. 

Fistules  urètro-rectales.  —  Comme  pour  le  traitement  I 
dca  fistules  rerto-vagînaîes,   îl  faut  dédoublei"  le  périnée,  pour 
si^parer  le  rectum  de  l'urètre,  éloigner  l'un  de  Tautre  les  deus.  j 
orifiecs  de  la  fistule  et  les  tcatlGr  séparérnonL 

Une  incision  transversale  pré-anale,  ï'i  1  centimètre  de  la  mu- 
queuse, et  légèrement  concave  en  arriérej  conduit  entre  Tanus  | 
et  le  bulhe.  t  ne  bcrugie  est  dans  lurétre,  et  au  besoin  un  doigt 
ganté  dans  le  rectum.  Le  rapliô  coupe,  on  dissèque  profondé- - 
ment,  dépa-ssant  le  trajet  fistuletix,  pour  bien  ineltrc  en  évidence  j 
les  deux  oriflces  rectal  et  urétral. 

Après  aviveinenl,  on  stiture  roriQce  urétral^  sur  une  sonde] 
introduite  dans  la  yessîe.  et  d'autre  part  l'orifice  rectaL  On  fait 
en  sorte  que  les  poinljî  ne  soient  pas  perforants,  mais  placés 
comme  des  sutures  intestinales ^ 

L'expérience  a  montré-  qu'il  est  alors  préférable  de  ne  pas  I 
reconstituer  îfnméiiiflteiiient  le  périnée  par  des  sutures  ;  mais  J 
de  laisser  béante  la  plaie  périniiale  en  la  bourrant  de  gnze  stcri- 
lÏHoe.  La.  ci(^itriâaiioii  se  ïtiit  ienleineiitj  par  seconde  intention. 

Iîyposp3rdias.  —  Nous  exposerons  daljord  les  procédés 
npplicables  SLMileuientà  la  restauration  d'un  hypospadÎQs  bala- 
nique;  puis  ceux  de  réparation  d'une  malformation  complète,  j 
applicables  aussi,  bien  entendu,  4  Turètre  balaniqticsenl. 

ttypoftj»ndiAS  balaiilqao,    —    TwttH»pIftHtntt&n  «fu    *t9.éat 

anortnffï.  — Procédé  de  C.  Brck  (de  New-Vnrkj'^.  —  On  tend  la  j 
verge  en  tirant  snr  le  gland,  et  on  pratique,  â  i  centimètre  en  I 
arrière  du  méat  lijpospade,  ime  incisîoa  transversale  dont  liij 


'  Voy.  p,  11*i,  t.  U, 

"   \o\,  RiciUD  et  Launa\.    Traite    do    thérapeutique  ehirurgtcaïo,] 
1903,  p'  637. 

^  Beck.  New-Y&rk  ?nêdii;^l  Journal^  â9  janvier,  1898. 
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longueur  répond  cnrîron  au  quart  de  lu  rin  onférence  rie  l'or- 
gane (lig.  b05). 

Ou  lire  sur  lu  \ii\VG  posténeiire  de  la  p!aîe  pour  dégugei*  Turê- 
Lre  sur  une  loup^uL'tir  (>gfUc  uus  «ieux  tiers  de  lïi  longut^ur  de  lit 
gouttière  du  ^Unû,  On  dissèqun  Tul-élre  sui*  les  cotais  cl  sur  la 
J^use  supérieure.  [nniv  le  mobiliser.  Ou  avive  la  gouttière  bak- 
nîqne  d:iDs  toute  son  étendue  (lig.  806]. 


Ilyponpadiaâ.    Pro- 
cédé de  Keck.  [ii- 


Prût'edii  de  Byck,  For- 
iiiaUtm   d<^   la  guut- 


J 

Fip.  807. 

Pmcédii  do  Beck. 

Sutures. 


Passant  alors  un  Ql  dans  la  ptiroî  urétrale  près  du  mcal,  on 
attire  le  ronul  Je  façou  à  amentir  ce  luèat  an  point  qu«  l'on  a 
choisi.  Là  on  suture  1  urètre  au  gïand  (fig.  807). 

Enfin  pn  suture  huigitudinalement  la  plate  transTarsale 
(lig.  807),  pour  rei'ouvrir  l'arètre  et  supprimer  Tincurvation. 

Procède  de  VouHacher  (de  Tubingue)  *.  —  L'incision  se  compose 
d'une  portion  triuisverstile  enveloppant  le  méat  tmortual  et  sui- 
vant la  ba3C{]u  gland,  et  d'une  portion  longitudinale  médiane 
longue  de  1  à  3  centimètres  (fig.  808). 

On  libère  rurétre  aver  son  corps  spongieux  en  le  sépa- 
rant de  la  gotitLiére  du  corps  caverneux  [0g.  809).  La  mobi- 
lisation est  faite  sur  une  longueur  de  2  ïi  3  cenltmêtrea,  va- 


Von  11ai:k»!h.  fleiirdge  :iur  kliniache  chir.,  iî 
lî. 


-1\,. 
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mal.  A  Viùâi^  crim  tror.irt  (BAai>î!NtiF.u£ii),  d'rni  étroit  bistouri 
.Xiouché  U'ansvcrsalemenl  (vos  llAijkFin)  (fig.  yiO).  nti  pluré  dims 

Je  sens  antéro-posténeur  (K.  uk  Ockiivain  (fig.  8H). 

Pflrlelunncl  bfilaniquc.onRtlire.à  l'aide  d'une  pince  (lîg,8l2), 

ruï'élre  disst'qtié  eL  mobilîso,  eL  on  suLiire  l'orifice  urétral  au 
Inniivcau  méat  {f\^.  813).  On  Lermine  en  snLuranl  par-dessus  Furè- 
[tce  la  peau  de  la  verge  disséquée  (lig,  813), 

YoN  IIacrkh  place  wne  sonde  à  demeure  pendant  un  ou  deux  i 
'jours»  CeUe  mesure  est  gonéralemcni  cousidérée  comme  inutile 

cliez  les  enfants  Agés,  mais  uliïe  chez  les  tout,  jeunes  pendant 
fcles  premiers  Jours,  à  cause  des  douleurs  de  lamif^tion.  Villemin', 
[eep[?ndiinl|  la  considère  comme  înnliïe  jnènoe  cliez  les  enfants 
[très  jeiiuea.  [Il  n'opère  pas  ou-dessoTis  de  quatre  ans.) 

Les  fils  sont  enlevés  dans  les  délais  ordinaires,  en  laissant  le 

plus  loni^iemps  possible  ceux  qui  fixent  l'urètre  uu  ^rland, 

ll^^pvspndlfls  total.  —  Rf^diffiifetnpiàt  du  pénis.  —  Quel- 
[que  âoît  le  prcitédé  de  reeonstitution  du  canal  urétral,  il  est 


.^ 


Fig.  SU. 

Section  Irausversale  de  la  bride 

iibreuâc  (G,  MabïwnJ. 


V\^.  ain. 
Suture  ion gitutlrnale  delasec- 
lioji  tra.iîsversal«î.  Redresse- 
meQLdeIaverge(G.  MviUO?i). 


[tout  dabm'd  nécessaire  de  redresser  la  verge  iiu^urvée  en  bas. 
Le   pénis  redressé  autant  q«e  possible,   on  [pratique  sur  le 


ViLLBWiN.  BulUtin  de  la  Sociélé  de  Chirurgie,  1004.  p.  302. 
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milieu  de  lu  bride  une  incision  tninsvcrsalo  {fig*  814)  aussi  pro- 
fonde qu'il  est  neeessaire  poiu'  obtenir  le  l'edtessement,  sans 
craindrû  d  inciser  les  rorps  caverneux. 

Le  redressement  obtenu,  In  plaie  eaL 
devenue  iongiludinale,  et  on  la  suture 
dans  ce  sens  [fîg.  81  îj)» 

t>n  surveille  ntt-entivement  In  eieaU'i- 
sation  en  maintenant  la  verge  relevée 
sur  l'abdomen.  Apres  la  rinUrisation, 
on  attendra  encore  deux  à  trois  mois 
avant  de  restaurer  le  canaL 

Un  peut  cependant  refaire  dans  ce 
prepîier  temps  le  canal  balanique 
(fig.  816), 


-         \. 


R^atattt*afioii  rlu  ertnal. —  Procàié 
de  DupUiu^.  —  Là  restfmration  du  eanal 
balanique  a  déjà  été  faite,  comme  nous 
allons  le  voir,  ott  elle  est  eflecluéc  en 
même  temps  que  celle  du  canal  pénien. 
Nous  supposerons  la  rêfeelion  totale  en 
un  seul  temps  du  runal  batanique  et 
pénien» 

La  festauratimi  thi  st^^^men^  balaniqus 
peut  êlre  obtenue  soit  par  le  raéuie  procédé  que  pour  l'urètre 
pénien  [lambeaux],  soit  par  avivement  simple  (fig.  817). 


¥ 
Fig.  S  m, 

lïypospadiûB,  RéfL'ction 
du  canal  balanujuu 
et  retlresiàemciit  île  la 
verge. 


Ô^(^ 


Fig.  SI  7. 
Ilypûspadiîis.  RéfecUou  du  canal  lalanique  par  avivement  sîuiplo. 

Suivant  que  la  gouttière  baluniquo  eât  plus  ou  moins  profonde, 
on  place  simplement  la  sonde  dedans,  ou  bien  on  TufeTandit 


'  DtîPLw.  Archives  générales  de  mëdechiê^  uîbjs  18S0. 
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',pnr  ime  înrisinu  médiane  sufTisaniment  profonde  (Qg.  817,  /i),  ou 

r  encore  pai-  deux  petilos  iiici&iùiis  piirji-médianes  (lig.  SIT^bjC). 

On  avivo  lo.s  boi'ii.'?  du  hi  goial- 
Uêre  et  on  sutui't?  en  fllTi'onlant 
ittrgcnieïiL. 

Lose^/iif'ftf  pcnieti,  ou  Vensemhh 

[de  la  f/ottttii're^  se  répfire  ilc  la 

■  façon  snivaalG  :  sur  la  face  infé- 
rieure de  la  verjjo  bien  relevée, 
on  traccîde  ebaquccùlé  de  la  ligne 
m^^dlauL'  eL  à  quf!lr]iios  uiilïiiiié- 
ti'Éîs  de  celles-ci,  une  incision  Inn- 

,  gîtudîniile  (fig.  «IS),  allant  soît 
do  la  base,  soiL  de  rexlrcmité 
antérieure  du  gland,  à  un  deiinî-nentimètre  environ  de  rorilice 
anormaL  Ue  petites  infision.^  Iraîisversaleis  situées  h  la  baae 
du  gland  et  ù.  re^tnimiLè  postérieure  de  Tiucistoa  pour  l' urètre 
pénicn,  ù.  lu  partie  antérieure  du  gland  peur  Turètre  balanîque 
(fig.  81H1,  dêlimilenl  les  larnbpatix  à  (liiîsê*|uer. 


^\ 


Fifi.  8S8. 

Trat*^'  des  ]aTiiln>;iu\   piiaieufl 

el  balanlijues  (U,  Mahiivn). 


/. 


/ 


DisisÊûtion  do-i  luiubt^auJt  (G.  Marion), 


On  dissijque  A  peine  la  lèvre  interne  de  Tinrision,  pour  l'inelî- 
ner  en  dedans,  snr  la  sonde  placée  dans  la  goultiére. 

On  dissê[|iie  (?oinplelenn:nt  le  lambeau  externe  {(i^,  819)  qui 
comprend  toute  repai^sseur  de  la  peau  dans  la  région  pénienne^ct 
la  inuiitieuse  doublée  de  tissuspongiefïx  dans  la  région  Imlaniiiue. 

II,  ai,... 


rKÈTHE 


Le  niojle  de  suture  a  une  împorLîuici!  capilnle,  un  emploie  lai 
itiirc  enci»(ivillêc  au  fil  dargcnt  lin.  Lois  suLwres  souL  espacées  i 
p.e  S  iniUlinëlirGâ.  Cluiquc  fîl  [»éiièlr«  à  ta  ha^fi  d'un  hmibeau 
liour  ne  i^nvllv  qu'il  U  liniîlL'  de  la 
cnuttii^ve  uon  iivivéc,  tt  |n''néLrcr  du 
r^ulre  cijU",  dû  tu  iiiciue  façon  eu 
sens   mvorsti  ((ig.  B20), 

Lorsiiiie  lous  les  fils  sont  plaides, 
on  pîi&ïic  une  de  Icui's  Rxlréiiiitôs 
dans  les  troii3  d  une  U^e  de  plund) 
sp(iOÎnî(?iucnl  propfti-ée  (lig.  h-2\),  et 
on  l'eni'ouie  auloar  pour  l'y  fixer 
(ûg.  82^i). 

La  sonde  (HanI  mise  en  phire  dans 
la  ^^ouUiure,  et  .soiisi;  les  lilri  i  (îg.  822), 
on  plisse  l'auLi'e  exLi'êuiît.é  des  fila 
duua  ÏL*a  Lroua  currespondunls  d'une  secunde  Lige  de  plomb 
(fig.  833). 

Kajjprtu liant  les  deux  liges  pour  êiffronler  les  lambeaux  par 
une  lur^esui'iiUXMfiîî  8*i4),  on  lire  sueeessîvojiienlsur  idiarjui!  Jiî, 


chyma.  montrant  la.  ma- 
nif^e  Je  passur  les  (ils 
(G.  Mauiûn), 


Fifî-  8ÏL 
Bague] le  de  plomb  perlorèe  puur  Iiî  passaf^Q  d^s  lils. 


pïaçftnt  dessusnn  tube  de  nalli  ilig;.  825).  que  Ion  êcrHse  lorsque  ' 
le  nipprorljcmcnL  est  jugé  sutli^ant.  H  faut  serrer  assez  pour 
bien  affrouler  et  pas  assez  pour  provoquer  le  sphaeêle  des  lam- 
beaux. 

Uueb]uey  c.v\ï\s  de  Florenee  superficiels  achèvent  l'atTE-oDlff- 
nieuL    des  lambeaux,  et  une  srnde  de  JSélalûn  esl  placée 
deniexire  fiui'  le  méat  hjpospade  (Ojç,  8âb), 

Le  pansement,  aseptique,  doit  isoler  eoroidètemenl  lu  vei^^ 
du  méal  uriuiiire. 

Les  fils  d'argent  nont  enlevés  le  septième  ou  le  huitième  jour 
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et  la  sojfidp  An  iiouvciiii  raiml  siippi-iiiiéo,  iniiis  f/assi^e  k>iis  les 


k 

^^M    Miâë  an  place  des  tîlâ  Gxûâ  d'un      Misci  on  plact^  rJû  la  s'coiido  ba- 
^H        (G.  M^iuo-Yj.  L^'^  pur  un  IuLc  de  Uiitli  ôrrasO 

^V  jours  eTisuiie  pour  nitiiiiU-nîr  le  calMtre  jnsfpi'ù  cornplèle  eica- 
^V  _  Irisulînri. 

!  La  sonde  à  demeure,  cUaugre  suivant 

les  besoins,  est   niaînlenue  uiisr^i  jusi|uù. 
cicatrisaLion  complète. 

AviiTil  dn  soufrer  à  ubliLérer  l'oiiûce 
amiruial.  il  [tuut  i^Lic  tiùcessuirc  de  faire 
uiiti  <Mi  plusitMti'B  opt^Mdlions  noinplémen- 
Ijiîi'i'S  [luui'  ublilLMvr  iino  tîstule. 

Lursqut!  le  runal  esteomplèlomcnt  refait 
cl  smi[ileT  *lu  gbjnd  ii  \n  nuine 
du  Ja  ver^c,  on  obUtèrt*  l'orî-  3 

ùvo  aiioimaî. 

Un  avive  b-  pourtour  ili*  **Dt 
onfiriGSurutic  birgourdti  1  rcu- 
liniétro  environ   (fig,  827i,  et 
jYli[ili<Iue  lu  môute  suLure  que  dans  les  Lcmps  prôccdents,  avec 


lnmileiiinrit     ik"S 
lanihea.uv  ^i»,  M\- 

lllU»]. 


Tub*? 
lie  tiulU. 
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les  Li|!;os  porforées!  el  les  lubos  de  Galli.  On  plare  une  sonde  ft 
demeure  bien  *<  au  pùiiiL  >>,  et  laissée  ouverte  dans  un  ui'inal 
puur  pei'ineLtre  récoulemeul  goutte  û.  goutte.  On  mainlienL  la 
sonde  six  h  huit  jours  en  plare. 


■■/ 


Fig.  Si!6. 

Les  dtuu  Imgucltes  .sont  plupi^^'s 
ot  lesi  lils  sont  serivs ,  Une 
suuilo  est  plaeeii  daiiij  J'uà'Uv 
profund  (G.  Maiuus). 


Fig.  837. 
Avivemênl  t\n  pourtour  di!  Tari- 
(icc   iinoniiui    j)ûur   su.   IWine- 
ture  (G.  M-VKio\j. 


Procède  dt  Nové-Josserand^  —  On  crée^  de  rextrémite  du 
j^hiiid  â  l^oi'idt'e  anonual,  un  onnal  sous-cutumï  rontinu*  N'ovk- 
JuiiSEHANU  pratique  nne  [setile  incision  Ininaveisale  en  iivant  du 
métLt  iiyprtspade,  et  décolle  la  peau  sur  la  ligue  médiane,  h 
l'aide  d*uue  sonde  CMnnelce  (Dg.  828),  Arrivé  il  ia  base  du  yland, 
on  rumplaee  la  sonde  cannelée  par  an  gros  trocact,  et  on  per- 
fore le  gland  posa"  achever  le  canal, 

TuFS-'iKU-  tend  le  pénis  et,  à  l'aide  d'un  hisLouiî  long  et  étroit, 
traveeso  de  restrérnité  du  gliind  \ers  \t  méat  anormal,  en 
une  Heule  fuiâ,  restant  bien  sur  la  ligne  tnédiane-et  âous  la  peini, 
le  dos  de  la  lame  tourné  vers  la  peau  et  le  tranchaul  vers  le 
corps  caverneux. 

Le  canal  créé,  on  taille  sur  la.  cuisse  une  greffe  dermo-épîder- 
niiquc  d'OLi.iEti-TuiKïiscH '^  en  nue  rtigiun  absoîUEneut  glabre, 
de  ionfjjueur  et  de  largeur  sulllsante  pour  lapîsser  le  nouveau 
canal.   La  longueur  du   lambeau  doit  être  d'environ  3  cenlî- 


'  MovÉ-JossïRASD.  Hevue  de  Chirurgie,  189»,  p.  3113-341. 
'  TiiFFiER.  in  A.  CaoTTET,  Théso  do  PariîS,  18i)9. 
*  Voy.  p,  41,  L  I. 
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mètres  plus  grande  qyt?  l'elic  du  can^l,  pour  dépas&er  ses  deux 
extrémités.  La  Inrgcurcst  d'environ  2  ctnLinièLrcâ.  Mnfixe  cette 
grefTe,  face  cruentée  en  dehorsj  autour  d'une  bougie  huilée  n*'  16 
à  18»  â  l'aifle  de  de^is  ligatures.  Les  deu:t  bords  du  laïuî^eau 
sont  réunis  par  une  suture  sur  la  tiougie  (fig.  828] . 


Fig.  8iS. 

ïypoap0tlia.s,  Proi^êii*^  do  Nov^-Josserund.  Translïxiua.  Ënroulemenl 

do  la  gretfe-  Mïm'.  un  plaiie  de  lii  ^i^lîe. 

Pendant  ces  manœuvres,  un  aide  arrose  le  lambeau  de  sérum 
■ttrlificieL 

Le  lambeau  fixé  sur  la  bougie,  on  înlroduît  le  lont  dans  le 
nouveau  canal,  du  inoaL  normal  vers  rnnoiTnal  (lig.  iAtH].  On 
suture  ItL  gi'elTe  au  gland.  On  f:ou|je  tout  ce  qui  dépasse  au  niveau 
du  méat  anormal,   et  on   place  une  sonde  dans  la  vessie  par 

tari  II  ce  hypnspade. 
Au  tK)ut  de  huit  jours  environ,  on  coupe  les  ligatures  du  lam- 
leau,  eL  on  retire  doucement  la  boii;jîe. 
Lorsque  lïi  grelTe  est  prisse,  on  lerme  TonÛce  anormal  pair  le 
irueédé  de  Lïupla^v  ou  par  tout  autre  moveii  davivement  (colle- 
elte  rabnttue,  romuie  puur  ics  fistules  trachéales^).  Puis  un 
dilate  le  nuuvejiu  i^antil. 


'  Voy.  p.  iWi,  t.  I. 
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EpispadJas^  —  Procédé  de  Thiersch.  —  On  comnience  par  ' 


/• 


Fîg.  829- 
Eplspadîas.  l*rocêdï5  de  Thiersch.  Eostauraticm  du  canal  baïanique. 

lu  ri^feolion  de  Vitrètre  balanique.  On 
creust'  Ifi  gniiUit're  par  deux  incisions 
latémlea  (fig*  83fl],  et  on  avive  hirgement 
les  bords  pour  les  nlTronter  (flg.  829)  et 
las  suturer  eoinme  pour  rii;^pnspadias. 
L'urùlre  pèniûit  est  constitué  par  deux 
plana  de  lambeutix  actiuli's  par  leurs 
faces  cruenLées.  On  laïUe  deux  lam- 
beaux latéraux,  quadrilatères,  dont  Tun 
resle  attacLù  par  son  bord  latéral, 
Tuutre  par  son  bord  médian  (fi  g,  830). 

_,  ,       ..    \1      ,..  ,        IJe  ces  deux   lambeaux,  le  second  est 
-Epispadias.  Procùtw  iUi  ,     .  .  ,  ,  , 

TJiierstli    Tracé  dea      l'enTcrae,  face  cruentée  en  dehors,  sur 

lajubuaux.  la.  sonde  placée  tktis  la  gouttière,  et 


Fig.  331. 
Kpispadias,  Procédé  de  Thiersch.  Tracé  et  disposition  des  lambeaut, 

suturé  à  Faulre  bord  de  la  gouttière  (fig.  831).  Le  deuxième  lam- 
beau recouTre  lepremierj  face  épidermique  en  dehors  (fig.  832). 
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deux  lanibeauï.  cutanés  superposés  par  leurs  faces  cmentées, 
oomme  rîndiqiienL  les  figures  8S6  el  837. 

(Si  on  a  cru  devoir,  avant  relie  série  d'opérations,  dériTcr 
l'urine  pur  la  erôalioti  d'une  iSst«le  iirinaîre  pérînéale  iempo- 


mi^M 


^ 


Fig.  K^tï. 
Procédé  do  Thiersch.  Oblilëralion 
de  roriïicB  posttirieur.  Premier 
la.mb(5uu. 


Fig.  837. 
Pnicédé  de  Thiersch.  Oblitération 
de  l'orifiee  postérieur.  Deuxième 
lEmbeiu. 


raire,  il  l'este  à  obliiérer  cette  fîslule  par  les  moyens  habi- 
tuels). 

Procédé  de  Duptay.  —  On  corrimBnce  par  redresser  la  verge 
au  moyen  d*mcî5ions  suffisamment  profondes,  et  plus  ou  moins 
nombreuses,  selon  les  besoins. 

On  crée  consulte  un  eanal,  diipiiis  le  gland  jusque  près  de  l-ori- 
fiée  anùrmn],  en  déprimant  lu  cloison  des  i'orfis  eavei'neuï  pour 
y  placer  une  sonde.  Si  cela  est  nécessaire^  on  pratique  sur  la 
ligne  médtane  une  kmgue  incision  longitudinale  qui  permet  de 
placer  lu  sonde. 

De  idiaque  côté  de  la  gouttière,  sur  la  Tace  supérieure  de  la 
verge,  un  avive  deux  biindelettes  [fig.  838),  lai^gcs  d'un  rienii-cen- 
timéli*e  environ,  et  on  les  adosse  pai^-dessus  lu  sonde  pour  fermer 
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le  canal-  La  sulure  doit  être  laite  comme  pour  rfivpospadiîLS* 
(fig-839). 

Pûup  consolïder.  parfaire  et  cacher  la  sulure,  on  dispose  le 
prépuce  sur  la  face  supérieure  de  la  verge^  comme  dans  le  pro- 
cédé de  Thiersch. 


Fig.  S3B. 

Hpispadiai^.  Vi^cédé  d@  Ûuplay. 

AvivemeaL 


Fi  g.  839- 
SuLurea. 


DupUy, 


LofBquG  le  canal  est  pris  depuis  quelque  temps,  on  oblitère 
la  listule  aoormfLle  comme  dans  la  cure  de  l'iiypospadî&s. 

PROSTATE 

Incision  prérectale  (abcès  de  la  prostate).  —  Le  malade 
placé  les  njîsses  llêchics  sur  lahdnmcn,  un  doigt  protégé  dun 
doigtter  lepôrant  le  rectum,  on  pratique,  à  {  centimètre  envi- 
ron en  avant  de  l'anus^  une  incisii»n  tranaverfiale  courbe,  con- 
cave en  arriére.  La  peau  et  ïa  graisse  traversées»  on  coupe  les 
Us3us  fibro-musciilaires  médians  jusqu'à  ce  qu*on  ait  libéré  le 


'  Voy.  p,  372,  L  IL 
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biîlbe  qu  on  récline  en  haut-  On  arrive  ainsi  bientôt  au  bec  de  la 
prostate^  puis  on  pénùlre  iluns  la  glande. 

Prostatectomid ,  —    Voie  sus-pubienne.  ^  La  proslff 

tcclomif^  par  rollc  voie  n'est  que  partielle,  et  i^onsisle  à  enlever 
une  sfiillie  prostatique  obstruant  le  canal  urétral  ;  ou  bien  elle 
est  ti>taIo. 

PriïsUiiec£oiu[tf^  piLTiicUc-  — On  ouvre  la  vessie  comme  pour 
une  eystotomie  ordinaire*,  le  malade  étanl  placé  dans  la  posi- 
tion renversée  de  ThENDiîLENauHG. 

On  examine  la  cavité  vôsieale,  le  méat,  on  explore  l'urètre  et 
reconnaît  le  siège  exact  de  Tobstacle. 

La  saiïlie  est  alors  enlevéede  façon  variable  suivant  sa  forme 
et  son  siège  :  on  excise  en  V  le  pédicule  d'une  tume^îr  pédjculée, 
puis  on  suture  les  deux  lèvres  de  la  brèche;  on  enlève  un  V  de 
tissu  prostatiiiue  assez  large  et  profond  sur  une  saillie  transver- 
salfij  puis  on  suture;  on  énuctèe,  après  incîsiûn  de  la  muqueuse, 
un  lob<^  saiUant  non  pédîeulé,  médian  ou  latéral, 

La  suture  de  la  plaie  en  V  ou  de  la  muqueuse  assure  Ibê- 
mostasc, 

Puîd  on  ferme  complètement  ayec  sonde  ù.  demeure^  ou  on 
draine  la  vessie^  selon  qu'il  s'ogit  d'un  prostatique  non  infecté 
ou  infeclé,  ou  bien  qu'il  iicrsisLc  ou  non  un  suintement  san- 
guin. 

ProH(4ite(;l»nile  ifilnle  Iransvéïsicale.  —  ^roeétlé  de  .V-  Fre- 
iner/-C'est  rénuclèaliun  de  la  totalîtê  de  la  prosti^Le  attaquée 
successivement  dans  ses  deux  moitiés  latérales  il  travers  la 
muqueuse  véskalo.  L'ênu*^léiUion  est  possible,  grAce  à  la  division 
de  la  glande  en  dpu:^  organes  distincts,  unis  en  avant  et  en 
arriére  de  l'urètre  prostatir^ue  par  des  commissiirea.  Chacune 
des  prostates  est  enveloppéfij  saul'  au  nh  esiiï  de  ces  comnnîssures. 


*  VoY.  p,  32<),t.  IL 

■M.  PiiEYET».  lirilisch  Médical  JaunmL  2J  juilloU  iOOl  <!t  P^ms? 
mécHcale,  l'J03.  Jj^nvis  lHR.  1'k(ilst.  La  méthode  de  Freyer,  19  août, 
n»  tîli. 
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par  une  capsule  fibreuse  propre  qui  fait  r-orps  avec  elle,  et  nsl 
contenue  dans  la  gaitie  pro^îatiqiiti  tirèèe  aux  dépens  des  fiisciiU- 
tectô-vésicaux.  Ost  ealre  la  ïrnpsule  fibreuse  et  la  gaine  qiu 
se. trouve  le  plan  de  clivage,  dont  la  découverte  facile  permet 
rënuidéntion  de  la  prostale.  Les  adhércnceti  entre  les  deua 
glandes  au  niveau  des  commissures  et  les  adliértinees  ii  l'ui*éU'e 
se  relAchcïit  ci  mesure  que  lu.  prostate  s'hjperti'opliîe,  ce  qui 
l'aeilite  rénudéaiion  et  permet  de  laisser  Turétie  intîicl. 

Le  maUide  étuat  plafé  sur  le  plan  inrliné,  nn  pratique  une 
cysloLomle  sus-pTihicnnc  large,  1  incision  vésicale  alïûiit  jusqu'au 
eul-de-sac  péritonôal  récïiné.  Les  bords  de  l'ouverture  vésîealc 
étant  lixés^  p^r  des  fils  ou  des  pinces,  aux  lèvres  de  la  pïaie 
abdominale,  on  place  dans  la  vessie  de  larges  écaFtem's  qui  per- 
mettenl  l'examen  du  fond  vèsieal. 

Une  sonde  béquille  a  été  placée  et  laissée  dans  l'urètre. 

FaEVEH  rfcommande  de  piaffer  un  index  dans  le  rectuïn  pen- 
dant que  l'autre  eïplorc^  puis  énuidee  les  lobes  pfostatiques,  le 
doigt  rectal  rdoidant  la  prostate  pottr  la  rendre  plus  saillante. 
LouMKAU  ^  put  se  pnsser  sans  inconvénient  de  laide  de  ce  dtdgl 
rectal. 

Sur  le  point  culminant  d'un  des  lobes  prostatiques  lalérîiux, 
on  incite  la  muqueuse  vésicale  dans  le  sens  antérû-postérîeui'. 
Jj'index  arrive  rapidemeiUi  sous  la  muqueuse,,  au  tontarî  du 
lobe  qu'il  commence  d  énucléei'  en  cheminant  dans  le  plan 
de  clivage.  Lorsque  la  capsule  ^ùieiise  est  séparée  de  la  otiine 
en  dehors,  on  amène  le  doigt  sur  la  face  interne  du  lobe  q\ii^ 
Vou  sépare  de  Turètrej  repéré  grâce  ancalliéter.  Le  lobe  est  ainsi 
enlevé  par  traction  en  un  ou  plusieurs  fragments. 

Par  une  incision  et  des  manœuvres  semblables,  on  isole  et 
■  dégage  l'autre  lobe,  et  on  l'extrait  de  même. 

L'urètre  reste  intact,  appliqtié  contre  la  symphj^se  pubienne. 

l-rorsqiie  les  commissures  li-op  résistantes  ont  empêché  les 
lobes  de  s'écarter  et  de  se  séparer,  ce  qui  esl  l'exception,  l'urè- 
tre vient  en  un  seul  bloc  avec  la  prostate. 


*  li.  Lni'UKia  (de  Bnrdeaut).  Atinales  des  inaîadies  des  offfaneff 
ffèniio-KrinairtJt,  l[tOi,  ii"  3,  p.  l:i'J. 


382 


PHOStATE 


Dans  ftiif^an  oas,  on  ne  suture  la  muqueuse  vésirale.  Les  lam- 
beaux Tésipaux  s'affiiisâcnt  diins  la  cavité  et  s'appliquent  sur  les 
parois  do  la  gaine. 

L'ne  irrigntîon  <!haaJ«  arréLe  rhémorragie  vcîticuse,  puis  on 
instille  le  drainage  sus-puliien  Imbitucl 
par  les  tubeè  liu^on-i^éner. 

Les  suites  opéraloires  sont  relies 
d'une  cjstolomie  sus-pubienne  suivie 
(le  flraînago  ^ 


M 


Voie  pèrînéale,  —  Ppwstatfcio- 

lule  !*icni^'rap**ultilrc" '.  —  Lt:  iiinlade 
est  pla^il  diins  lu  position  de  la  tiiille, 
sur  le  plan  incliné,  de  façon  il  présen- 
ter 1res  élevée  la  région  pêrinéalc. 
K,  Pboust  a  mcme  imagine  une  tabla 
sp6<'îule  (fig.  8*0)  dciittnép  ù  prescnLer 
le  péî'inée  liorizûnttilemenL  sous  les 
jeux  de  l'opéra- 
leur.     Une    sonde 

est     placée     daiii^       

lurèti'û  aussi  loin  X        / /         /_      1 

que  possible:.  ■     ■  " 

On  pratique  une 
large  incision  pré- 
reclalej  bi-isthiu- 
tique  (lig.l!i41fjquî 
permet,  après  section  du  ti-ssu  tellulaîre  et  du  rapbé  fibi'eux 
médian,  d'arriver  sur  la  prostate  que  Tûo  déctdle  du  rcrlum, 
comme  dans  l'extirptition  périnéale  du  rectum^. 

Une  large  valve  î'i:arte  eu  arrière  le  rectum  (fip.  841).  On 
abaisse  le  rectum  dii'ectement,  sans  traction  en  arrière^  si  le 
malade  est  sur  le  lit  de  Ll,  Phol'st- 


Fig.  S40. 

Position  péiinale  inversée  pr>ur  la  prosLatec- 
tomie  {R.  Pbofst^. 


'  Voy,  p,  3-29,  t.  11. 

'  PBlUUst.  ï't'esae  médicale,  BO  OLdobrc  1001,  p. 

^  Voy.  p.  274,  L  IL 
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Or*  peut  encore  amener  plus  au  dehors  la  prostate  en  utilisant 
*Ie  tt  desencliiveur  »  de  R.  Proust* 

La  tige  femelle  de  rinstnmient,  représenLe  une  tige  coudne 
que  Tûti  itilroiJuit  par  une  boutonTiiére  faite  à  la  jonrlîon  de 
l'urètre  membranettx  et  de  rurètic  prosluliqup,  concaYité  tour- 
née vers  le  pubis.  Lorsque  rinstrument  est  dans  la  vessie,  on 


s^^ 


Pîg.  841. 
rrostatectoiuiu.  Jliso  y,  nu  de  la 

»fîiCG  postûneurt;!   de  1&  glande 


Fig.  84*. 
Pro^tatoctomie.    Hernie     de    la 
prastalo   par  le   dcutjncïaveui' 
{K.  Proust). 


le  retourne  pour  loger  le  bec  dans  le  bas-fond  vésical,  et  on  rabat 
le  manche  Ters  l'abdomcD.  La  prostate  fait  saillie  enlt'e  les  relc- 

tireurs  (fig.  842). 
^    Cot  instrument  ne  peut  du  reste  proditire  ce  résultat  que  si  le 
malfide  est  sur  la  table  spéf'iîile  en  posiLîûn  inversée. 

Que  Ton  emploie  ou  non  la  position  inversée  et  le  désencla- 
Teuf ,  SI  cela  est  nécessaire  pour  bien  voir,  on  coupe  les  faisceaux 
antérieurs  des  muscles  releveurs. 

On  incise  alors  sur  la  ligne  médiane  la  capsule  proi^tatique. 
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On  extîrpo  îilors.  siic(t?ssî veinent  ii  ilroito  oL  i\  iîiiiiciie,  la 
moîtiê  euliere  si  rhvpei'tro|jluc  est  peu  l'onsidérahlc  I.e  plus 
souvent  il  faut  employer  le  ruorcellement. 

On  nommcnc^e  pnr  disséquer  la  proj^tnle  rie  Turètre,  el  lA 
railliiiriînf^e  L^st  inliine,  il  ftuit  dissL'quer  aux  oiscanx  sans  €ûIû.* 
lïiei'riiïétre  (fig.  843).  l*hisliiiii,  dârriérela  vessie,  le déeolleiûL*ut 
est  jfîiis  l'îirile,  «t  se  fait  nu  doi^l. 


--j: 


Fig.  HTk 
rrosULotHoriiie.  Diaseclion  des  lobyâ  au  niveau  dt  rurOlrt?  (R.  I'houst), 


P  Pour  enicvtir  le  lobe  médian.  AuiAnniN  conseille  d'introduire 
dans  Ift  vcssiti,  par  rouvcrtiire  tie  l'm*ètre,  l'index  gaui'lio 
(fig,  y46).  Avec  ce  doigt,  on  altirt!  la  muqueuse  dans  la  brèche 
iirùLralti,  et  on  rei^onnîilt  la  saillie.  Si  elle  est  pédiculée,  OQ 
lextiài';  si  elle  est  sessile,  on  l'ênnclée  après  incision  de  la 
iiniqucu^e  <|ae   l'on  snlurti. 

Lu  pruslate  enlevé**»  im  sntiive  Inrèlro  par  pnjnls  ^éparêis  non 
bertbj'attts»  en  laissant  en  bns  le  passage  d'tm  drain  iiui  plonge 
lans  la  vessie  et  eoaduil  l'urine  hors  du  périnée.  Un  rapproche 
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les  releyeurs,  lamponnê  la  plaîc  a  la  gaze  stérilisée  et  rélrécit  ; 
l'incision  culonée. 

La  ^i\zt  du  tamponnement  <?sl,  romme   d'Lftbiliide»  enlevée 
après  qiiarante-liait  lieureÈ. 

Le  drain  périnéal,  supprimé  après  cinq  ou  six  joui's,  i^st  rem- 
placé par  une  sonde  à  dâmcure  urétrale.  Après  la  suppression  | 


X> 


Fig,  &4Û. 
Extirpation  du  lobQ  médian  (Albahran), 


de  la  sonde  (dix  à.  douKC  jours  en  tout),  on  dilate  rurêtre  ayec  \ 
les  béniqués, 

Lti  lîstult!  pL^rinêale  met  un  temps  variable  è.  se  fermer  (au 
moins  une  quinzaine  de  jours). 

Proslatectouiie  lolulc  (R.  PflOusT}»  —  La  prostate  est  abordée 
comutedans  roporaiion  précédente.  Au  lieu  d'ouTrir  la  capsule 
et  de  Taire  rhémisef:tion  médiane,  on  va  couper  complètement 
l'urètre  pou^  enlever  la  prostate  sans  la  morceler. 


ProsUtectûiiiiutotat€.  Bascule  deldpTûslïU'.Sticlioti  dnco](R.Paousî). 
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L'urélrc   mombranoux  «?sl  reronnu  grîïce  au  ratliétcr,  tsoÏ^ 
le  pins  Imul  possible  sous  le  Lee  (U'  lîi  pioaUvte  et  roupo  Lrans* 
Tersaleiiient  {ïl^.  841), 

On  bascule  (jusuRc  la  prostate  on  lu  saisissaiît  ayec  de  foite 
pinces  ail  niveau  de  ïa  section  urêtrale  (Gg,  848)  et  en  tirant 
fortement  eu  ai'rière.  Ûa  dégage  ainsî  peu  d  peu  la  prostate  sur 


Fig.  849. 
Prostatectomle  totale*  Suture  uréli'o-viîaicûle  [R«  PRouai). 


toutes  ses  faces,  progressîvemeulj  refoulant  avec  le  doigt  les 
Teinos  péri-prostatiques. 

Arrivé  t  la  base  de  la  prostate,  on  coupe  Turètre,  quelques 
mîllÏRicti'es  au-dessous  de  son  implanlûtion  vésicule,  en  plaçant 
sur  le  canal  un  fi!  d'attent^î.  La  prostate  se  détai^be  et  permet 
d'abofdi^r  les  doux  pédicules  IWmés  par  les  uanaus  déférents, 
les  vésicules  séminales  et  les  vaisseaux.  Ces  pédicules  sont  liés 
avec  soin  et  coupés  (bg.  849)* 

On  termine  l'opération  par  la  sutm'e  bout  ù.  bout  de  i'ui*èlrc, 
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comme  nprôs  une  m'tLrcdomîe  totale^  (fig.  849);  la  Tes^ie  s'a- 
baissant  racilemenL 
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rconcision.  —  î"^  F'our  F^hixnosÎB.  —  L'opëi^alioo  est 
Lrti*  simple.  Il  laut  enlever  la  peau  ti'op  longue,  mais  se  garder 
d'en  trop  enlever. 

Tendant  le  prépuce  sans  tirer,  afin  de  ne  pas  prencb'e  trop  de 
peau,  on  plaee^  au  ras  du  gland,  une 
pince  i\  mors  nllongés,  un  peu  ûblique- 
menL  dirigée  de  haut  en  lias  cl  d'ar- 
rière en  a\unt  []àg.  850).  On  sei're  ôt 
peiae  les  mors  de  la  pince,  assez  pour 
la  maintenir  en  place,  par  trop  pour  ne 
]ms  érras^-ïi*  !a  peau,  et  un  inrîse  ?n'ec 
un  bistOiUri  soît  en  avant  eL  aw  ras  de 
la  pïnce  (lig,  850)^  soîL  immédiatement 
en  arriére  de  lu  pinee  [lig.  850],  serrée 
li  lond,  eu  tirant  un  peu  sur  cette 
pince  pour  ne  psa  entamer  le  gland. 

La  section  failo.,  ia  pince  enlevée,  la 
peau  se  réiiafte  sur  lu  verge  et  dé(jou- 
vre  la  muqueuse  non  coupée,  qui  restt* 
appliquée  sur  le  gland. 

On  soulevé  celle  muqueuse,  on  intro- 
duit entre  elle  oi  le  glend  une  brntictie 
d'une  paire  de  ciseaux  mousses,  et 
on    incise  jusqu'au  uïveiui   de   lu   peau  rétractée  (fig.   8&1). 

C'est  le  moment  de  détruire,  à  la  sonde  canneU^e  ou  au  bis- 
touri selon  leur  Insistance,  les  adhérences  qui  existent  souvent 
entre  le  gland  cl  cette  muqueuse. 

On  régukirit^c  ensuite  la  mui^ueuse  en  supprimant  avec  des 


Fig.  83Û. 
Circum^isiuîi .      Section 
ilu  fourneau  cutané, 
df!iva.nt  f>u  d<!rriArQ  la  j 
pince  qui    liiiiite   1&-J 
lésucliun. 


^   Vuy.  p.  3G3,  t.  IL 
11. 
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ciseaux   l*s  angles   résultant  de  Vincision  dorsale  {fig-  851). 
Il  Huit  îilùvà  lier  avKC  soin  Ions  lus  viiîsseuux  qui  snîgnent, 
a^appiiquant  h  Taire  unn  ïiemoslase  complète  pour  éviter  tout 
hématome. 


l'ig.  Bol, 
Section  lie  la  ii]Ui[ueuât?. 

Puîs,  (jn  affronte  sur  tout  le  ponrloiïf  la  miiqimusc  â  lo  peau, 
par  des  sutures  de  catgut  que  Ton  u'niini  pas  à.  retirer  (llg,  852), 
ou  par  des  aerre-flnes  (Ûg.  853)  que  iVn  enlève  au  bout  de  2  ou 


Sutufe  rnutO'Cutanée  au  catguL 


AlTmnlûment  pur  les  serre-fines. 


3  jours,  La  réfection  du  frein  demande  un  peu  d'altenlion,  pour 
le  faire  sulTlsamment  long. 

S^  Pour  I^arâpbimosîs .  ^  On  circom;rrit,  pnr  dcui  incî* 
sions  circulaires  une  bague  comprenant  le  point  rétréci,  et  on 
extirpe  celte  bague. 

Une  incision  circulaire  est  tracée  sur  la,  muqueuse,  en  avant 
du  sillon  (i'élran^iemenl.  Une  deuxième  incision  parnlléle  &  la 
preniière  est  tracée  sur  la  peau,  en  arrière  du  rétrécissement. 
Une  petite  incision  longitudinale  réunit  ces  deux  cercles  sur  le 
dflâ  de  la  verge,  comprenant  toute  répQ.isâeiir  des  téguments 

Jéraatiés- 
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On  dissèque  successivement,  des  deux  côtés,  les  deux  moUiés 
de  l'anneau,  on  enlève  ainsi  lonficc  ctroH  du  prépuce  avec  une 

Certaine  étendue  de  peau  et  de  muqueuse. 

La  plaie  nettojée  et  riiémosLase  faite,  il  ne  reste  qu'à  suturer 
luqueuse  li  peau  pour  avoii"  ierniiné  la  circoncision. 

Amputation  do  la  verge.  —  a  in  pnt^tip  m  ni/vu  ne,  —  La 

peau  étiint  rétiactùe  vers  le  pubîs,  riji  l'incise  tin'wlflj renient, 
pinf"ant  les  artères  dorsales.  On  incise  netlement  les  corps  caver- 
neux sans  couper  rurètL'e,  ot  on  consei've  ce  ranril  itn  peu  plus 
long  que  le  corps  caverneux,  en  le  secLionnanL. 


ji 


amputation  do  la  varge  par  le  procédé  de  Deîpecïi  ei  (3c  Butsstm 

(CtlALOT) . 

Les  artères  caverneuses  pincées  et  Iihgs,  onsuLia-e  la  coupe  de 
chaque  corps  riivoi'neuîi,  af(i*ninLiint  Iouï*  gaine  filii'eiise  et  cachant 
le  tissu  caverneux.  L'extrémité  de  la  verge  est  ainsi  rendue  plus 
ou  moins  efïiléc. 

Pour  éviter  la  sténose  du  nouveau  méat,  on  fend  d'un  cenli- 
lètre  environ,  la  paroi  intérieure  du  cnnal,  pour  en  ngi'andîr 
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l'orifice.  On  sutiu'C  !e  pourlnni'  de  cet  orifice  urélral  ûvec  le^ 
pourtour  de  la  peau  ramenée  sur  rexlrémité  des  corps  caver- 
neux. Une  ïsondc  osLplaiée  dans  l'uréire. 
On  extirpe,  s'il  est  besoin,  les  ganglions  inguinaux. 

A  in'raeitu*  rfe  l«  vf^ffff,  —  L'amputation  en  elle-même  est^ 
semblable,  maïs  lu  conltctioa  du  nuuveau  ïuéat  est  plus  diffi- 
cile. 

Un  peut  diviser  le  scrotum  en  deux  moiliées  fDELi'ECH,  Huia- 
son)  et  suturer  chaque  moitié  isolément  ^fig,  854),  de  façon  &| 
éviter  rénnulement  de   l'urine  sur   le  scrotum.  La  suture   dej 
rurétre  se  fait  ù.  la  peau  du  scrotum  divisé. 


Extirpation  de  la  verye.  Proccdii  do  Pearce-Gould. 


Ou  bien  après  l'amputation,  on  crée  un  méat  pêrinéal  (uré 
trostomie  périnéale,  yoy.  p.  3G2)  (Mumaï). 

Si  on  plare  le  méat  urina  ire  au  périnée,  il  est  prérérable  de 
pratiquer  lej'firpalion  totale  de  la  verge  (Peahck-Gûulu),  On 
sépare  complètement  les  deux  bourses;  et  au  lieu  d'amputer 
transversalement  la  vej^ge,  on  dissèque  et  on  extirpe  complète- 
meut  ie  corps  spongieux  RTer  l'urètre  jusqu'à  Tupeti'e  membra- 
neux, et  les  deux  eorps  caverneux  jusqu*^  leyif  insertion  au 
branches  iseiûo-pubiennes. 


AMPUTATION 

puohe  ensuite  au  périnée  le  bout  supérieur  de  Turetre 
",  on  lofenue  le  scrotum  {ûg.  8îiS). 

Émasculatioa  totale.  —  Procédé  de  Chalot.  —  Le  maîade 
étaJit  coiïchc  sur  le  dos,  on  cornioence  par  lier  cl  dis'isiir  les 
deux  cordons  spermaliques,  au  niveau  de  l'anneau  inguinal 
extérieur,  comme  pour  la  castration  ^ 


\ 


\. 


;^y^*'*■^1î^^^7p 


Fig.  85<i. 
Émasculation  UilaXfi  (GwALOt). 

Le  malade  est  alors  placé  dans  la  posîtion  de  la  tyiUe.  Les 
deuxincifiions  l'unioulaîres  snnfe  coûtinuêes  par  enbîis  et  contour- 
nent la  l'îU'ine  des  bom^se.s  pour  sp.  réufiïr  sur  le  r;iplié  périnéalj 
È  3  rentiniétres  au-devanl  de  l'anus.  t>n  réunit  eu  haut  les 
[eïlrcniîLês  supérieures  des  incisions  latèrnlcs  par  une  incision 
|légèremenï,  concave  en  bas,  située  au  niveau  de  la  symphyse. 
On  enlève  alors  toutes  les  pajlies  envahies  par  le  néoplasme, 
le  plus  laj'geûaent  possible,  extirpant  le  corps  spongieux  et,  les 
corps  ravei'neux,  couime  dans  le  procédé  de  Pearce-tiould. 
On  nbourlit"  à.  rextt'émité  inrérieure  de  Fineisionj  c*eal-à-dJre 
lau  périnée»  le  l>out  supérieur  de  l'urètre,  et  on  ferme  la  plaîe 
[«n  réunissant  en  T,  avec  drainage  (fig*  85fi). 

'  Voy.  p.  403. 


cneTrM 

Une  sonde  à  demeure  csl  plai^ée  (ïans  rurêlre  ï>ênni''n]. 
[)  est  éviiliinl  qu'il  ftiuL,  en  iiiéuie  lenips^  extirpei"  les  ganglion^ 
inguinaux  ejivahis. 

SCROTUM 

Résection  du  scrotum  (Viirîcocèle).  —  I^rocédé  sstns 
hémostase  préalable.  —  L'aide  refoule,  iivcc  les  doi^rts 
trnrU's,  \ni[[n*  louniùe  xqvh  le  pubis,  les  detix  leslif^ulcs  jusqu'au 
nivenu  des  orifices  inguinaux^  eL  ies  nuiînlienL  en  place,  Lenant 
entre  ses  doigts  le  scrolum  es:ubt't"ant.  De  grands  clainps  courbes 
i\  peine  serrés  peuvent  remplir  le  même  office»  mais  iiinin.'î 
cuniniodùmenl. 

Au  bistouri,  on  coupe  fi'ûnehement,  mais  couefie  par  couche, 
la  peau  d'un  côté?  le  tissu  eeSlulaire  sous-culané,  la  eloîson  des 
bourses  ^^  pc*i"  ^^  Tauti-e  côté,  enlevant  une  iKrgc  languette 
médiane  et  tïntero-postéricure,  du  pénis  au  périnée. 

La  .sectinn  fîdle.  l'uide  écarl.e  k's  doigts  et  laisse  étaler  la 
plaie,  les  deux  testicules  ap[iiiriiisaent.     « 

On  pinee  et  lie  alors  tous  les  vaisseaux  qui  saignent,  sans  en 
laissert  cl  ils  sont  généralement  nanibrtîux. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  repérer  la  cloison  par  quelques  pinces 
éehclnnnées,  i  loger  de  part  et  d'autre  les  testicules,  et  à  suturer 
les  deux  lèvres  do  la  plaie  scroLale,  dans  le  sens  iintéro-poslé- 
l'ieur,  ayant  soin  de  comprendre  la  cloison  dans  ces  sutures. 

Les  testicules  tendent  r.onsLaniUKint  û  s'échapper  hors  des 
lïoui'stîs,  et,  pour  les  mainteuir  à  leur  place,  on  peut  placer, 
avant  les  sulures,  des  pinces  prenant  ù.  la  fois  les  deux  lèvres 
ile  lii  jteauet  la  cloison.  Les  lilssonl  ainsi  plus  aisément  placés. 

CeUe  résection  scrotfile  peut  être  unie  à  la  réseclloa  veineuse, 
sans  incision  complémentaire.  Kn  reievanl  la  peau  du  scrotum 
on  peuteJtplorer  le  cordon  jusqu'à  Tanneau  inguinal. 


I^rocédé  avec  hêznost&se  préalsLbîe.  —  La  section  du 
scrotum^  toujours  aussi  haute  que  possible  vers  la  racine  des 
bourses,  n  est  laite  qu'après  Tapplication  d*une  pince  spécial*; 
qui  permet  la  pose  des  lïls  de  sutures,  ou  après  la  pose  de  ces 
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Ux-mèmes.  L'emploi  de  pinces  spéciales  est  une  complîca- 

inutile. 

(hi  pcul  jjlacei'  auccessivemenfc,  d'avant  en  arriti'e,  â  ou 
3  grandes  piiifes  cûui'bes  ûrdiïiaîres  (Li;  DiiNTUj,  en  l'oupiint 
le  scrotum  dcviint  la  première  pour  pUcei*  la  secunde.  On 
placCf  en  arriére  dos  clamps,  les  Gis  de  suLure  (crin^)  en  nombre 
suffisant,  et  on  enlève  les  claraps.On  serre  les  fils  mis  en  plaee, 
ei  on  complète  la  satm'e  par  tin  attVoutement  superficiel. 


li 


^^Y 


:^ 


Fig.  S58. 
l'rocûtli^      RtiâectÎQu  du  scrotum  avec  hê- 
mo&laâo  prêaluble.  Pructidii  d« 
Lojars, 

Ou  bîen,  san^^  placer  de  phices  nî  de  elamps,  od  dispose 
(Lejaus)  une  série  de  points  en  U,  au  catgut,  noués  successive- 
ment suivant  une  ligne  courbe  convexe  en  bas  [fig.  857)  ;  puis 
on  rëbùquele  âcrotum,  et  oti  tetmiae  par  la  3uture  superficielle 
des  lèvres  cuLauéiaa  (ûg.  bS«] . 


TUNIQUE  VAGINALE 

Ponction  etiiijectionmQdificâtrioe(H;v'drocèïe).  — Laponc- 
[  tion  ^ii  Tuit  avec  un  Irucurt  (lig.  8^9  et  tiâO)  que  l'un  enfonce 


396 


irNIO^K    V\GTKALE 


sans  brusquerie  dans  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  apresi 
ttvoir  c:cîu.sialô  par  ]&  seni^ibilitê  à  la  pressionj  que  le  LeâLîcule 
ocrupe  bien  sa  place  norruala  on  b\ïs  et  en  arrière.  Le.t.rocnrt 
aynnl  pénélrodans  iriOîivitr'%  on  en  retire  la  pointe  et  le  liquide 
s'écoule.  Oii  injecte  alors  rlfïns  la  YEïginalo  vide,  â  l'aide  d'un 


Ti'0(^a.rL  à  hytlrocéle, 

petit  entonnoir  niimi  rriin  tiihe  de  caoïitchaiic.  d  abord  r*  oiij 
Û  centignuTiviics  àe  cocaïne  ™  solution  h  1  p.  100  pour  l'iines-j 
Ihesier,  puis  au  boul  de  cinq  minales.  on  cvanie  la  cocaïne  et] 
la  remplace  par  de  la  leiatai'e  diode  pure  ou  en  solution  iodo-j 
îodurée  au  quart,  au  tiers  ou  à  la  nioitiê,  de  façon  à  tendre  lai 


Fig,  BCO, 
Trocart  à  liydmcéle* 

séreuse.  Api*ès  un  séjuur  de  rinq  minutes  environ,  le  liquide  est'l 
évacué  coniplèternent  et  un  panseraient  ouaté  a[qdiqué. 

Les  pi'êeautions  d'asepsie  indispensable  à  toute  opération  sont  j 
ici  de  rigueur.  Laj^angrênedu  srretum  quol'on  asignalée  romaiel 
cornplieaLiou  de  l'injcetioïi  iodée,  tient  à  ce  que,  après  évaeua- 
tiondu  liquide  de  rbydrocelc,  la  VHginaleen  sr  rélraelant  quille 
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peu  ri  peu  le  trocavt,  donl  la  pointe  plonge,  nlûî-s,  non  plus  ilans 
lïicnA"Ué  vaginale  mais  dans  le  Lissii  tclliiUiirc  idAie  diisurolam. 
L'iujoi'tinn  ioilcj?  iiûtissoe  Jîiiis  ces  concilions  délerinîrK^deH  plir^- 
iioniénes  ilc  spliacêle,  quunc  simple  aUenUun  pei-mel  d'éviLer. 
n  swiûl  de  faille  pL-ntHrcrpinloTidêinent  la  puînle  du  iTOoort  dans 
la  ca>'ité  de  rhydrocélc  et  d'éviter  le  l'cLniit  de  la  vaginale  pen- 
inni  Tcvacuntion  du  liquide. 

Lne  n'aetion  vive  se  iniinifetîle  pendant  quelques  jours,  puis 
en  deux  ou  ,Li"oi^  fcicm:iiQea  le  sci'otum  reprend  peu  ù.  peu  son 
volume  normal. 


^^     Résection  de  la  vaginale  (IJvtlroeéle.  liématocèle). —  La 
suppres^iion  d'une  partie  (Jli-liauu),  ou  «k  îa  totalité  (Berrmann) 

»du  reiiillct  pariétal  delà  viigiïiiile  pout  être  faite  avecancslhésie 
Çênûrale  ou  anesllin'sie  eocuïniquc  locale. 
[^    Une  incision  lonî:itudinalc  yutTisamnienL  longue  déeouvrc  la 
tumeur  et  coupe  tous  les  tissus  jusqu'à  la  porhe.  H  csl  plus  facile 
d'ênueléer  la  vaginale  pleine  que  vide  ;  on  s*clïbi"ce  doiie  de  ne 

Ipft!?  l'ouvrir  d'aU.irJ.  et.  le  doigt  déroli;int  la  [leau  et  le  iissu 
cellulaire  de  part  et  d'iiutre,  oji  sort  ïa  pnrlie  tendue  hors  du 
RiTotum, 
Alors  on  vide  son  contenu  en  iiiciriauL  In  partie  anlOricure  de  * 
la  poelie. 
Si  lu  vaf^înîile  \i  d'abord  été  évaeuêe,  en  la  sépare  de  même 
en  ne  gardant  i|u'un  feuillet  aussi  minec  que  possible* 
On  excise  la  vagînnle  soîLen  gardant  assez  de  la  tunique  poui" 
rcfîonstîtiier  une  enveloppe  au  h  sticulc  ;  soit,  mieux,  en  eoupant 
près  de  la  rédexion  sur  le  tustirule  et  l'épididjine,  supprimant 
I       toute  la  séreuse  pariétale. 
I  L'héu]Ositaêesoij;neusemcnt  faite,  on  sidtn-e  au  cat^il  (sui'jel) 

le  tissu  eellulaire  et  la  lihrense,  puis  aux  rrins  la  peaw. 
^^      Four  une  kématocclc  anciemte,  la  riielierehe  dn  leslirule  peut 
^■létre  difficile.  Il  faut  en  ouU'C  déeortîqtier  la  fausse  membrane 
^"^qui  reeouvrc  le  feuillet  vîâeéral  de  la  séreuse, 

La  tranelie  de  sei^ion  de  la  vaginale  saigne  beaucoup,  et  il  est 
utile  d  arrêter  ee  suintement  par  un  surjet  de  ealgul  arrêté  lous 


les  deux  points,  et  faisant  le  tonr  de  lu  section. 
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Retournement   de  la  vaginale^  — Panr   {(.r^lroeèle   (J» 

boulaj)* —  Vav  une    tnciîîion    strotale  rint^^i'o- inlérieiirc,  on 
libère  eL  on  luxe  ki  vaginjile  distendue  et  le  Ipslîcale.  On  vi'le 
la  vft[^inale.  Puis  on  retourne  le   feuillet   pariétal,  comme  un  fl 
doigt  tlo  gïini,  iiiitoiir  de  rcsU'émité  inféricîïre  du  cordon,  et  on  ^ 
le  (Ixe  en  facile  position  par  quelques  points  de  catgaL  passant 
entve  les  éléments  du  cordon. 

On  lenict  en  place  le  tcstieiile^  la  vaginale  restant  fiitée  au- 
dessus  de  lui  par  ses  satures  ;  et  on  recoud  la  peau. 

Pour  v:irlciïcèle  (Parona).  —  On  se  iîcrt  de  la  vagînaie 
reUiurnùe  comme  d'un  suspensoii"  naturel  pour  les  veines  dila- 
tées du  cordon. 

Une  lonifue  incision  sc^rotale  découvre  l'unne^iu  in^iiiniU  exté- 
rieur et  le  cordon.  On  attire  le  testicule  et  la  vaginale,  on  incise 
la  vaginale  d'une  ouverture  juste  suffisante  pour  laisser  passer] 
le  .testicule*  Le  testicule  tenu  hors  de  la  séreuse,  on  retourne 
celle-ci  sur  le  cordon,  de  façon  à  venir  placer  Touverture  vagi- 
nale en  regard  de  rorilice  inguinal  extérieur.  Le  cordon  et  les 
plexus  veineux  dîlatén  restent  à  l'inLéneui"  de  ce  snc  retourné. 
On  suture  alors  louverture  vaginale  au  poui'tour  de  rorifîce  1 
inclinai,  en  faisant  attention  que  le  cardon  ni  le  testicule  ne 
soient  tocdus. 

On  rcl'crme  la  plaie  cutanée,  et  on  panse  comme  d'habitude. 


CORDON 

Ligatures  et  résections  veineuses  (Varicocèle).  —  Att 
niveau  du  tiortton.  —  Une  incision  îougitudînolc  tracée  sur  la 
face  anlérieurt^  du  scrotum  conduit  sur  le  cordon.  Un  prend  en 
masse  tout  le  <;ordon  qiioti  attire  hors  de  la  pliiiej  et  on  isole  à 
lU-  sonde  cannelée  les  veines  dîliitèes  dii  paquet  veineux  antérieur. 
On  dégiige  les  veines  le  plus  haut  possible,  vers  Tauneau  ingui- 
nalj  et  on  les  lies  puis  on  les  coupe  uu-dessus  d'une  pince- 
Déroulant  les  veines,  on  l^s  dégage  aussi  bas  que  possible,  vers 
le  tesLicïile^  et  on  lie  â  ce  niveau  pour  les  eouper. 

On  évite  facilement  ta  blessure  ou  la  lif^aturc  du  canal  défé- 
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n  ne  peut  ordinairement  retoUTep  l'artère  spermaUque 
au  milieu  des  veïDes,  ponr  éxiter  de  la  lier. 

D€tn»  /*»  efflii*fl  itàffttïMtat  (\arath)'.  — Oii  iiici&e  la  peau 
comme  pûiir  la  cure  railiCiile  d'une  hernie  inguinale  réduite*; 
et,  comme  dans  la  cure  iadicalst  on  incise  l'aponévrose  du  gfand 
oblique  pour  ouvrir  le  canal  inguinal.  Attirant  le  cordon  sper- 
inatique,on  endivîse  les  enveloppes(n:iusculairG  et  fibreuse).  On 
cherche  alors,  cl  saL^it  les  veines  dilatées  du  cordon,  pour  les 
dégager  et  les  lier  aussi  haut  que  possible,  versTorifice  inguinal 
profond.  DégageBût  les  veines  liées  eh  coupées,  on  les  lie  et 
toupe  une  seconde  fois  au  niveau  de  rorifice  inguinal  exlérieur. 

On  refait  en  suite  le  eannl  inguinal  comme  dans  le  procédé  de 
Sassine  ponr  la  cure  de  la  heroîe  inguinale. 

RésdcticB  du  cajial  déférant  (hypertrophie   prostatique), 

L'incisioQ  verticale  pUiréc  sur  Id  racine  des  bourses,  comme 

pour  la  résection  veineuse»  conduit  sur  le  cordon.  On  isole  facî- 

'îemenl  le  caaal  déférent  reconnu  à  sa  dureté  et  à  sa  teinte 

blanche*  On  en  résèque  deuï  ou  trois  centimètres  entre  deux 

ltgatm*es. 

La  résection  doit  être  bilatérale. 

Angioaeurectomîe  (hypertrophie  prostatique).  — L*incisîon 
de  la  résection  veineuse  conduit  de  même  sur  le  cordon,  dont  on 

I dégage  le  canal  déférenL  Sur  l'ensemble  du  reste  du  cordon,  on 
place  deux  ligatures  écartées  de  :2  à  3  centimètres,  et  on  résèque 
le  segment  intermédiaire.  L'opération  est  répétée  des  deux  côtés. 


TliSTlCULE.    biPiniHYME,  CANAL  DÉFÉRENT 


Orchidopexie  (Ectopie  testicnlaire  extra-abdominale).  — 
L'opération  se  compose  de  deux  pallies  ;  la  descente,  puis  la 
fixation  du  testicule.     . 

*  ïïarath  Wit^ner  Klinischeu  W'oeheHschrifl.  âïï  janvier  190Û,  p,  73. 
—  LoisoN.  BtdL  th  tu  Sqc^  tte  chh\,  do  Paris,  l'JOO,  p.  GaG.  —  Se- 
uminE  médicale,  19UÛ,  p.  tiû. 

•  Voy.p.  18.  t.  H, 

ij.  23. 
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TE.STIGULR 


u.llpjrci?»fp  dif  fe«*fcM*e.^  L'incision  ordinajre  de  la  beruie  , 
inguinale  conduit  siu*  l'oriûce  extérieui'  du  canal,  et  permet  la] 
découverte  du  testicule.  Au  besoin  on  ouvre  le  canrd  pour  lit^cou- 
vrii"  Ï.T.  glande  enveloppée  de  sa  séreuse. 

On  commence  par  séparer  [aijlflnde  et  la  vaginale  des  tissus] 
environnants,  les  dégageant  et  les  mobilisant  complètement. 

Puis  on  ouvre  le  canal,  si  cela  n'est  déjà  fait,  comme  pour] 
une  hernie  inguinale  ^ 

Il  reste  ù  ouvrir  leeanaivaginn-pcrîtonéal,  ù.  pratiquer  la  eiire 
ordinaire  de  ïa  hernie  qyi  accompa^e  lectopie,  et  £i  libérer  le 
rordon*  11  faut  nvcc  soin  étaler  le  cordon^  et  exciser  non  seule- 
ment toute  la  portion  funiculaire  du  canal  séreux,  mais  toute  \ 
bride  fibreuse  rencontrée,  ne  laissant  que  le  canal  déférent  et 
les  vaisseaux  que  l'on  respecte  toujours  chez  renfaiït,  et  autant 
que  possible  chez  traduite, 

b,  F'Lefttl4*n  rfti  festienfe,  —  Le  testicule  mobilisé  et  le  cor- 
don allonf^'é  iuitant  qu'il  est  possible^  sans  sinqutéter  de  refaire  i 
une  vn^inale  complète  nu  testicule,  on  le  descend  dans  le  scro-  , 
tum.  Mais  il  iaut  auparavant  lui  erêei'  une  loge  à  l'aide  du  doi^t 
elîondrant  le  tissu  cellulaire  qui  comble  la  bourse  correspon- 
dante. 

Ltt  loge  formée,  aussi  profonde  qu'on  le  peut,  on  y  place  le 
testicule.  Si  le  dégagement  de  la  glande  et  du  cordon  est  suffi- 
sanÉ»  te  testicule  doit  rester  de  lui-même  en  place.  Il  est 
rept^ndant  utile  de  le  fiseï'. 

La  llxation  par  sutures  au  tond  du  scrotum  ou  au  testicule 
voisin  ne  nous  parait  pas  sulfisante  poui-  s'opposer  k  l'ascension 
d*un  testicule  incoraplôtenicnt  libéré.  11  nous  paraît  préférable 
de  créer  nu-dessus  du  testicule,  autour  du  cardon,  uu-dessous 
de  l'anneau  inguinal ,  im  canni  rétréci  sur  lequel  buttera  le 
testicule. 

Le  canal  ïnguînot  étant  refermé  comme  dans  la  cure  de  la 
hernie,  un  aide  maintenant^  avec  le  doigt  à  travers  le  scrotum, 
le  testicule  en  place,  on  dispose  autour  du  cordon  une  série  de 


'  Voy.  p.  10,  t.  Il, 
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fils  de  catguts  rétrécissant  le  passuge  h  la  racine  du  scrotum. 
La  plaie  ciïtanée  est  fermée  elle  pansement  fait  comme  pour 
une  hei'nie. 


Épîdidymectomie. 


La  résection  de  répidîdyme  est  pïr- 


Épitlitiifint'c'toH^ift  pitrf  telle.  —  C'est  L'extirpai  (on  dos 
I  zoues  malades  seules,  sans  chercher  ft  supprimer  régiilièrement 
»  et  f!ODiplèt**iiicnt  l'ori^Hiiti. 

Puî"  une  inrirsiïon  sni-olâle  suHîsiinte.  on  aborde l'épîdidyHie  et 

letcatiPidc  Jiprës  niiv«rtitre  de  la  vaginale.  Alors,  avc<'  la  curette 

,  (Ol'Ému)  S  ou  eulé\ e  tout  ce  qui  cal  malade,  on  toucbe  les  parois 

I  de  la  cavité  avec  du  chlorure  de  zinc  au  iliO.  On  i^oferme  par 

suture  si  la  eavilù  est  petite,  on  tamponne  à  la  gazo  si  elle  est 

grosse. 

Cette  eslirptdinn  piirtîelle  et  Hlypîqne  [leut  aussi  tRre  effeeluée 

I  avec  le  bistouri  (Du l'uw)  ^,  on' dissèque  les  t'oj^ers  tuberculeux 

'  a  comme  on  le  ferait  pour  un  néoplasme,  sans  se  prêocupei'  des 

I  parties  que  l'on  sectionne  il  la  périphérie  j*. 

Éjiidititftnt*etotHt^  totnle^  —  Orcliirfof<*jiiJp.  — Lescrolum 
et  la  vaginale  inrisés,   en  cin^onsiTivanl   rorilîee  <?l  le  trajet 

\  d'une  fistule  s'il  en  existe,  on  iibanle  en  dehors  l'êpididj^me  que 
l'on  libère  île  ses  adhérences  pêriphêiiques.  Commençant  par 
la  tête  de  Tépididvme,  on  la  détadie  en  bas  du  testictile,  et  en 
dedans  des  vaisseaux  du  cordon  qu'il  fîiul  ménager.  La  tète 
libérée  est  saisie  avec  les  doigts  ou  une  pince,  ei  on  coulinue  ïi 
détacher  répîdidyme,  portant  toute  iuttention  à  ue  pas  blesser 
les  vaisseaux  situés  en  dedans  {flg.  851). 

I  La  queue  de  T^-pididjuio  est  de  mt^me  détachée^  el  le  canal 
déférent,  dégagé  du  rordon,  est  lié  et  ooupé  le  plus  haut  pi^ssi- 
l>le,  au  thermornulère. 

L'opération  petit  êlfCt  du  reste,  conduite  en  sens  inverse.  On 


'  QrÉNC.  iiitlLde  la  Société  de  cftii'urrfie,  l'aris.  iS'.ili,  p.  357. 
■  DuPtAï,  Casvjvèa  i t\(er national  de  Moscou ,  I3ÎI7, 

n.  fi.. 


Kitinlijlyiniiclomie  (cl'apW's  Lejars). 


Fig.  8fi2. 
OrcliïdoLojiiiu  e\pIordtrJce  (d'après  Lejaiis), 


romniencc  par  lierj  ooupci'  et  dégager  le  cfiiuil  cJérih'cnL  purs 
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on  résèque  traiTièra  en  avant  et  de  Lus  en  haut  l'ôijidiJviiie- 
L'êpiUid^'inG  enlevé,  il  est  bon  de  s'assurer  de  Cinlègrhé  du 
testicule  pavun^ Otchidolomicexplûralrice  (Lejars),  Tenaalletes- 
lif^ulo  par  ses  ra<:es,  on  incise  d'iinpùl«  à  Tiiulrû  le  bord  roOA'exe 
iinLérieur,  ou  le  bard  supérieur  ((ig.  8û2),  pour  examiner  le  corps 
irHiglimore  et  le  corps  tes  lieu  la  ire.  On  eaL  alors  conduit  soil  à 
refermer  sitnt^lemcnt  rincisioi],  soit  i  exciser  un  noyau  isolé, 
âoit  eadn  à  pratiquer  la  castration, 

CaatratiozL.  —  L'inLÙsion  scrolale  est  simple  et  verticale  s'il 
n'y  ïx  pas  de  fistule;  elle  enveloppe  ïa  listuïe  d'une  boucle  lors- 
que la  tuberculose  est  ouverte,  et  eîle  prend  alors  la  forme 
d'une  raquette.  Les  dimensions  de  la  boucle  varient  avec  le 
nombre  et  Tctenduc  des  fistules.  La  partie  supérieure  de  rinci- 
sMn  doit  découvrir  l'oriliee  eittérieur  du  canal  inguinal. 

Onconjnience  par  dégager  [e  cordon. ù, sa  sortie  du  cunal  ingui- 
nal. A  ce  niveau,  on  divise  les  éléments  du  cordon  en  deux  ou 
trois  pédicules,  le  cenul  délcrent  étant  pris  a  part,  on  lie  et 
coupe  chacun  de  ces  pédicules.  Si  le  canal  déférent  doit  êti*e 
réséqué  plus  loin,  on  opère  imracdiatcment  comme  nous  Tindi- 
quons  plus  loin. 

Le  canaï  déférent  dégngé  et  coupé  à  son  extrémité  supérieure, 
on  prend  le  bout  périphérique  du  cordon,  on  le  dégage,  et,  après 
lui,  on  dégage  le  testicule  et  répididjme  des  attaches  scrolales^ 
en  recouvrant  dune  compresse  épaisse  la  région  fistuleuse  pour 
éviter  les  contacts  septiques. 

Le  testicule  enlevé,  il.  est  ju'éférable  de  ne  placer  aucim  testi- 
cule artiliciel  (Prothèse  tei^ticulaire),  ceux-ci  étant  ordinaire- 
ment mal  supportés. 

Drainant  ou  non  le  scrotum  suivant  les  circonstnnceaj  on 
suture  l'incision  cutanée  dans  toute  son  étendue. 

Extirpation  totale  du  canal  déférent  ^  —  L'incision  est 
prolongée  en  haut,  dans  ta  direction  du  trajet  inguinal,  jus* 
qu*à  deux  travers  de  doigt  en  dedans  de  l'épine  iliaque  untêro* 
supérieure. 

•  D'après  BActiar  et  Dcval.  Reiue  i(e  chhtwrjie,  Î901,  n*  3.  p.  401- 

ir.  23.., 
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Lti  graisse  incisct;,  on  ouvre  le  funal  inguinal  ùxi  coupant 
rnponêvrose  du  grand  oblique,  et  on  met  h  nu  ïa  iiaroi  pro- 
fonde, du  canal,  cpargaant  l'arLèie  cpigastriquc. 

Sous  le  fuscia  Ittiosvi.^râaUs  effondré  à.  la  sonde  cannelée» 
ii|i[>arail  le  péritoine  que  Ton  dévoile  de  la  fosse  iliaque  pour  le 
relever. 

On  aura  soin  de  laisser  ronlre  les  vaisseaux  iliaques  le  feuil- 
let aponêvroliquc  qui  les  i-ecnuvre. 

IJn  lurgc  ccarte«r  relevant  le  péritoine  en  dedans  et  en  haut, 
on  .suit  le  canal  défèrent  découvert  au  niveau  de  Tépine  pubienne. 
Il  iiîjporte  de  ne  jamais  opérer  aurune  traction  sur  le  canal 
facile  à  rompre. 

Pénétrant,  dans  le  ba,ssin,  on  dégage  à  la  sonde  cannelée  le 
cana!  défércnl  que  l'on  peut  couper,  après  llgaltirei  au  niveau 
de  la  vésicule  séminale.  On  peut  aussi^  par  cette  voie,  extraire 
la  vésicule  sén^îniilc. 

La  plaie  nbdominale  est  refermée  eonjpIètemen(,  en  suturant 
les  niusdes  â  Tarcnde  de  Faloppe. 


VESICULES    SIîMlNÂLEg 

Extirpation  des  vésicules  séminales.  —  far  v^ie 
inffutnaic  (ViLLENKUVE;.  —  Le  canal  déférent  aj-aiit  été  suivi 
jusqu'à  son  extrémité  pelvienne  comme  nous  venons  de  le  voir, 
un  apeiroit  le  feuillet  cellulaire  qui  enveloppe  les  vaisseaux 
vcsîiHilaîres  (iig*  8(33).  On  ouvre  l'aponévrost:  vasculaire  poïjr 
pénétrer  dans  la  loge  de  la  vésit^ule  que  l'on  dégage  à  la  sonde 
cannelée.  Les  vaisseaux  sont  pinces  et  liés  à  une  grande  pro- 
fondeur. 

n.  La  loge  ainsi  ouverte,  la  vésieule  apparaît  à.  nu,  reconnais- 
sable  à  sa  forme  sinueuse  el  à  sa  coloration  blanclijVtre, 

((  Une  pinee  de  Koidier  en  saisit  le  fond  ;  on  Itsole  de  sa  gaine 
en  disséquant  au  plu^  prés  pour  évitet'  riiéinorragie;  on  rompt 
ainsi  les  lins  tractus  qui  unissent  la  vésicule  aux  parois  de  sîi 
loge. 

a  Sa  face  interne  adhère  au  déférent  qui,  lai,  est  facilement 
déLp"Jjé  du  péritoine,  de  la  vessie. 


EXTinPATION  40j 

«  Par  pesées  successives  on  amène  la  vésicule  dans  In  plnie» 
JisséquanL  toijjnrirs  ses  fnces  an  pltis  près;  bicntiU  on  biitlc 
sur  lii  saïUîe  que  forme  la  proslatOj  la  ditJiiecliori  est  Lei'ininye. 


MM-- 


Rapports  des  voies  sèniiDales  (dapit'à  Baihet  et  DuvA!.)- 
D,  canal  tlëfi^pcnl.  ^-  P,  uroàlnlic.  —  R,  r(>ctii»n.  —  U,  urclèro.  —  V»  vessie. 

«  D'un  coup  de  ciseaux  cotu'bes  on  sectionne  de  dehors  en 
dedans^  nu  r^is  de  la  pfcialiil*;,  le  ^ol  de  la  vésicule  elle  canal 
dérêreaL;  le  moignon  vcsicultiirt;  est  loucliô  au  Ihcrniocanlèro 
ou  cm-etté,  l'exérèse  est  achevée,  h    (Baudet  et  Duval,) 

J*ai'  voie  périuéalf'  (HoLîx-GuELLtOT)  *.  —  Par  une  incision 
prù-atiale  courbe,  concuve  en  amère,  on  dérolle  la  face  anté- 
rieure du  recLum  cotnme  pour  l'iimpotation  de  cet  or^^iiue 
(voy.  p.  274), 

Arrivé  au  niveau  du  releveur  de  l'anus,  on  dccollc  la  fîuu^ 
postérieure  de  la  prostate* 

Le  rcclum  tiré  en  arriére  et  du  rÔlé  opposé  ùl.  la  vésicule  que 
Ton  veut  enlever,  apparnît  la  cïiain[>  vésiculaire, 

'  Gal'oet  liL  Kendiiii^jv.  Galette  des  Uûpituuj:,  1898,  p.  1033. 
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Pour  abaisser  lu  VL'sîr.ule,  on  accroche  avec  le  doigL  rnnsequG 
forme  le  c.njytA  ilérérenl,  niitour  de  In  vésicule,  cl  Après  l'avoir 
(K'rollê  flvissi  liaul  f\iXQ  possible  ot  sectionné,  on  lire  sur  lui  pour 
abaisser  J'uponévcose  pcoslalû-p**riLuni!ule,  cL  lu  fiser. 

nji  déchire  iivec  la  scmeje  ramieh'C  nu  les  cisccUJS  cette  apo- 
n(';vi'ose  sur  la  l'ace  postérieure  de  lu  prostate  et»  avec  h  doigt, 
uD  décolle  In  proslale  et  la  vésicule  du  l'aponévrosfi. 

La  vcsicule  isolée,  on  coupe  raponévrosL'  de  DK^*OKVlLL[ERS,  le 
\ott^  du  canal  déférent,  dans  le  Irîiinglt;  inter-dél'éi-cntiel,  Pre- 
nant ensenihle  le  canal  déférent  et  U\  vésicule,  on  les  coupe  en 
[lénélriint  dan^  le  tÎ8su  prostatiqui*.  Un  catgut  ferme  la  brèche 
proslatiipic. 

l/opéralion  est  terminée  comme  après  une  prostaieciomie*. 

V.  —  A(*PARK1L  GÉr^lïAL  bV:   LA   FEMMli 
VULVK     ET     l'Kltl.MiE 

Débridâmeat  vulvaiïa  (Viiginisnie).  —  Pt'4n*Mfi*i**  Ponf^fT 

—  ï^iXeiâer  l'hymen  avec  des  L-iseaui,  puis  faire  lu  dilalitUon  forcée 
de  la  vulve  avec  les  doigts. 

Pratiquer  à  droite  el  à  gauche  une  itn^ision  lutérale  à  1  imiun 
du  1/3  inférieur  etdes  2;3  ïiupérieurs  deToriflce  vulvaire  (iig.804). 
L'incisioîÎH  longue  de  3  à  4  centimètres,  dépasse  im  peu  plus  en 
bas  qu'en  haut  la  li^iie  d'insertion  de  rhjmen  et  forme  une 
rrois  avec  elle.  On  divi.^e  la  touche  l«t  plus  superficielle  *les 
lîhi'es  du  muselle  constricteur,  sur  iî  il  3  nùllimèlres  d'épaisseur 
(fig.Sôi).  Ou  libère  les  lèvres  de  lincision  de  façon  û  rendre  son 
plus  grand  axe  pai'alléle  ù  rorillce  vulvairCjet  on  l'éunit  la  plaie 
dariii  ce  sens  (fig.  804). 

La  riciitrine  est  ainsi  en  dehors  du  point  qu'o(i('upJiiL  (inser- 
tiun  de  fh^ymen,  et  la  muqueuse  vaginale  esL  attirée  au  dehors. 

Résection  du  nerf  honteux  interne  (Vag;ini5me).  —  Pi^o- 
cédé  de  Tnvel  (de  Uernej.  —  On  incise  la  peau  suivant  une 


'  Vuy.  p,  3B^»  t.  H. 
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ligne  aîiiih'O'postEirieiire,  longue  de  8  à  10  cenliinèLi'es^  située  à 
égale  distancr  de  l'ischion  et  de  Tanus,  et  dont  le  milieu  corres- 
pond à  1h  ligne  bi-îscliiatique  (fig.  863). 


^ 


Diibriduinent.  vulvsilre.  Procôdé  de  Poj:^!. 


La  peau  et  la  graisse  roupées,  on  se  porte  conlre  la  paruE 
externe  de  [a  fosse  isfdiîo-analfî»  contre  la  Tace  interne  de  l'ischion. 
Sous  iaponévrose  de  l'obturateur  interne,  on  cherche  les  balte- 
menls  de  Tartère  honteu-sc  interne,  et  on  voit  près  d'elle  le  nerl" 
4  découvert-  A  ce  niveau  le  tront  est  divine  en  ses  branches 
principales. 

On  laisse  intact  en  iirriére  le  neif  hémorrholdal  inféi'ieur  (Tui 
Ttt  au  sphincter  anal  (rf,  Ëg«865]«0n  doit  réséquer  Ift,  les  rameaux 
cutanés  et  musculaii'es  qui  se  portent  à  !a  vulve,  au  périnée  anté- 
rieur el  au  clitoris  if,  tj,  g\  Jig.  865),  en  respectant  les  rameaux 
anaux  antérieurs. 

u.  23..... 


4U8 
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Lu  section  tierveiist?  doit  porter  iiussî  loin  que  possiLie  en" 

an'îèi'e,  et  doit  éti'e  suivie  île 
l'tirmcheiïieatdu  ijout  périplie- 
l'iqiiii  (pi*ûcéfiè  de  Thikh^ch  '). 
La   résection   terminée,   on 
~",?         suture  la  pkîe  sati;^  drainage- 


i 


Fig.  »Qb. 
Rûsoclion  du  n^rf  honleut  in 
lerne   (Tavel).  A  gatictie,  inci 
6ik>n. 


Colpo-pénnéorraphies,- 

Los  prni^èdés  noinLreiix  de  1 
restauration  du  perint^e,  sV 
dressant  aux  déciiînires  ou  au  ! 
prûliipsns  Toginal,  se  groupent 
en  deux  juéihodcs  principalei»: 
1  avîverrieut,  le  dédoublement. 
Ihuis  ehacun  de  ces  groupes 
nous  n'Iudiquerons  (]u*un  nom- 
bre restreint  de  procédés. 


Avivement.  —  Le;^  pro-  ^ 
ciîdés  différent,  pour  les  inri- 
sioBs,  sebm  qu'il  s'agit  de  restaurer  une  déchirure  incomplète,  I 
ua  prolapsus  ou  une  déchirure  complète,  intéressant  l'anus  etj 
le  rectum. 


l'oiir  pralnpMiiï^  on  déehirnrc  Incoinplèle,  —  I*t'4teédé.  rfe 
Himon-Mléfitty,  —  Lu  niulndt^  est  pKparée  comme  pour  toute 
opérutiiiii,  b;  vagin  nvant  ^iè  nettoyé  pîir  des  lavages  répétés  au 
sublimé  el  fi  Teau  oxygénée  pendant  plusiem-s  jours  et  large- 
ment savonné  avant  l'opération.  Od  la  place  le  siège  dans  laj 
position  de  la  taille. 

L'avîvemetii  eomprend  un  triangle  de  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure et  tini^  ïûne  péi'înénlr^  Les  dimensions  de  la  portiou  vaginale 
et  de  la  portion  périnèale  vnrient  selon  qii  il  s'agit  d'une  déehi- 
rure  incomplète  ou  d'un  prolapsus.  ■ 

Dnn5  la  dôchinm  smu  procidence ,  il   suffit  d\m  très  léger 


I 


'  Voy.  V.  214,   {..  II. 
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avivcniert  vaginal,  i[  faut  un  large  avmment  pét'méûl  i|ui  roni- 
prend  toiile  la  cicatrice  au  moins  (fîg,  866), 

l'our  lutter  canli'C  un  proiapsas^  il  faut  réséquer  beaucoup  plus 
liaut  ei  beaucoup  plus  large  do  la  paroi  vaginale  (ûg.  867).  La 
suiTace  ii  aviver  est  cal- 
culée sur  le  rlt'gré  de 
procidencc  et  sur  la  (ar- 
*^Giiv  de  la  vulve. 

Le  lambeau  vaginal  et 
cutané  est  l'ùpéré  pm*  de 
longues  pinres  ù  grîlTes 
(lîg.  868)  disposées  en 
triangk,  l'une  au  som- 
jnet  du  lambeau  vaginal 
plus  ou  xuoîns  profondé- 
ment placé,  deux  autres 
aux  extrémités  latérales 
de  rincisioa  tninaversale 
nitunée.  On  limite  au 
bislourî  les  eûtes  du 
triflngle,  faisant  légère- 
nacnt  coûvesea  eu  de- 
dans les  incisions  des 
côtés ,  et  concave  en 
avant,  rincisioii  de  la 
base[rig.  867). 

Le  ïflmbeau  peut  être  aiHié  de  diffcrentcs  laçons.  Le  mode 
habituel  consiste  à  disiîéi]uer  au  bistouri  la  muqueuse,  en  com- 
mençant par  la  pointe»  dès  que  la  dissection  en  est  assez  iivan- 
cée,  on  prend  le  lambeau  avec  les  doigts  en  le  renversanl  sur 
rîndc^.  Le  bistouri  coupe  au  ras  de  la  face  profonde  de  la 
muqueuse  siins  L-usser  nucun  ilol  de  celle  muqueuse.  Le  lam- 
beau est  ainsi  disséqué  jusqu'à  sa  base  et  enlevé. 

BoL'iLLV  avivait  en  éburbant  la  muqueuse  avec  des  ciseaux 
courbes  (fig.  iS6y),  enlevant  l'épithélium  duno  façon  absolument 
complète. 

RicHELOT  incisant  la  ligne  courbe  de  la  base  du  triangle,  dis- 


Fig.  SCfi. 

CoIpo-périnéoiTaphîe.  Piooétlii  de 

Sînion-HLïgar.  IVUt  avîvenient  vaginal.' 
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Bïirjet,  sui' la  portion  vaginale;  (ui  lU  d'argcnL  ou  ati  rrin  dp 
Flurfnre  pour  la  porlion  périnéiile. 


Pig.  869. 
Ciseaux  du  Bouilly. 

L'imporlant  est  de  ramasser,  sur  la  portiun  vaginale,  tous 
les  tiiasus  d<*?couvcrls^  du  fa^'on  h  cacLei'  conijilèlojjicnt  le  fi! 
d'une  lèvre  ù  laulrc  de  In.  phiie.  Il  faut  cependanl  gli.^scr  aver 


Corpo-[»L«niivi>rraiîliîoK  rrat:iî«ié  de  Simon-lli-^ar.  Dissei^linn  Au  lami| 
bi^au  vaginal  par  iknloulilemeuL  (IUcuelot), 

l'aiiçuLlle  (aiguille  oourbe  ordînoire)  dans  l'épaisseur  des  Lîssus 
snns  pénétrer  dans  le  recLutï»,  Sur  la  portion  perinèale,  on 
ramasse  do  même  tous  les  tissus  du  pérince  eu  les  prenfliitaî* 


il2 


FEItlNEUS 


'J. 


-^\ 


N. 


Fîg.  871. 
Colpo-périaéorraphie.  Proci!<k^  (!«  Simon-Ht^gari  Section  (îu  lambeau 

(RlCHELOTj. 

loin  sur  les  côLôs,  à  Kaîde  d'iino  gramie 
fiigiiille  courbe  (lig.  S"2). 

]ja  siiliire  ù  (Hfiges  rompi'tnid  un  pre- 
mier surjet  profond  au  cnlgiit,  rnmassfint 
tous  les  tii^âus  do  ia  eloiïion  v^iginnEe  el 
du  pérmée.  el  une  suture  superfirielle  unie 
a  ia  iiTofontlej  évitunL  toiiL  e^p;ice  mort. 


Pour  déchJriir<>'  cfliuploll?-  ^  l*focé<l<f 

if<»  Simmt-Mf^i/ftr.  —  L'avivemenl  est 
conipoï5c  de  dent  surlares  triangulnires 
lalôriilos,  de  prirt  et  d'aulrt:  de  la  eloîson 
dér.liirée,  la  base  du  trinp^-de  est  à  Xa.  peau^ 
le  sommet  îï  ce  qui  reste  derlojson  [fig.  873), 
Les  deux  triangles  hiléraus.  sont  réunis 
pni'  une  portion  intermédiaire  formée  pur 
l'a  vivement  du  Lord  iaferieiir  de  !a  cloison, 
avivement  prolon^r  un  pt^u  sur  la  paroi 
vaginale  {flg.  B73).  Les  avivementa  Utéi*aus  se  portent  beaucoup 


FiR.  872. 
Aîgudle  d'Ëmmel, 


plus  en  avant  sur  les  grandies  lèvres,  ipfen  arrière  vers  TartusT 
Les  sutures  peuvent  OtJ-e  tuiles  en  un  plan  ou  à  étai^t^s.  Elles 
petivcnt  en  outre,  rommc  dans  le  procédé  d'Emmet  (fig,  874), 
être  consLituôci?  seulemcnL  par  des  fils  périnêaux  prenant  la  cloi- 
son et  les  avÎTenients  latéraux^  sans  stiturer  spécialemeat  les 
parois  rertale  et  va^iiiale.  Le  fil  postérieur  est  charge  de  r*ippro- 
rlier  les  bouts  seitiunnés  du  sphincter  anal. 

On  peut  aussi  iermer  d'abord  par  des  sutures  partleulières 
les  parois  rectiilc  et  vîigînale  (fig.  873),  puis  ramasser  tous  les 
tissus  avivés  dans  les  sutures  pèrinéales. 


jyèdoublement.  —  P«nr  prolapsu^^  ou  lléc]lir^I■<^  iiieoui- 
plcle.  —  M'rot'étlé  fi*-  I^mr^^tià-Tnit-noiéris,  —  Une  incision 
(  oiii'be  à  la  limite  de  la  peau  et  de  ta  , 
muqueuse   (fig.   87o)  sépare  la  cloison 
en  deux  lames.  Elle  remonte  plus  ou  * 
moins  haut  vers  le  méat  urinatre. 
.'V'V  Jkl     '1  La  séparation   des    deux   lames   est  \ 

commoncée  au  bistouri,  puis  continuée 
au  doigt  (fig.  876). 

Comme  l'a  indiqué  récemment  Pierre 
Delbet  ij   l'incision   cutanée    faîte,  on 
traverse  un  noyau  cicatriciel  plus  ou  ^ 
mûîns  épais,   «t  on   ai'dve   nus   fibres  ^ 
musculaires  longitudinales  du  rectum, 
11  faut  avec  soin  détacher  là  ïe  rectum  ^ 
du  vagin  pour  ne   pas  pénétrer  dEUisj^l 


Colpo-pL^rinéorrapliie  . 
Dédoublyiiliint.  Pro- 
cédé de  L&wsQn-TûiÈ.' 
Doléris. 


l'ampoule   rectale.    On    arrive   ensuite 
dans  un  espace*  lamelleu^,  d'apparence 
séreuse,  où  le  doigt  sépare  aisément  lei 
vagin  durectxim,  jusqu'au  cul-de-sac  péritonéaL 

Il  est  préférable  de  ne  pas  ouvrir  ce  cui-de-sac,  mais  si  cela^ 
arrivait,  on  le  refernnerait  îminédiaLement  par  des  sutures. 

A  la  limite  supérieure  du  décollement,  on  sent,  à  travers  la  ] 
paroi  vaginale,  le  col  utérin. 


*  Pierre  DatBET-  Bull,  de  la  Sûciétéde  chirurf/ief  Paris,  1903,  p.  lUOH 
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On  continue  rtlora  le  décollement  très  loin  soi'  les  parties  laté- 
rales, pour  dcrouyrir  les  (ibres  du  muscle  releteur  de  lanus, 
reconn.aissflbles  à.  leur  direction. 

Le  dédoublement  effectuât  on  place  les  sutures.  Là  encore  on 
peut  plîicer  les  suturas  en  niasse,  à  un  seuî  étage,  ou  des  sutures 
en  étages  superposés. 


.  Flg.  878. 
Procéilr  de  Lawsoii-Tait-DôlénB. 
rii'yutstnsûlion  do  la  paroi  va- 


Fig.  879. 

ProC(-dé  de  LaiTvson-Taii-Doléris. 

Suluies  coniplOlos?. 


Ces  sutures  doivent  prendre  largemenl  tous  les  tissus  disse- 
qués^  transformant  la  plaie  transversale  en  une  plaie  anLéro- 
posiérieure  (lig.  877).  1*.  Delbet  place  des  fils  spéciaux  sur  les 
releveurs.  On  peut  aussi  bien  prendre  ces  muscleâ  dans  les  flls 
d'une  sature  en  niasse. 

La  pûroi  vaginale  se  fronce  h  mesure  que  bi  suture  périnéale 
avanne,  et  elle  devient  trop  longue  (lig.  877).  On  en  résèque  une 
bande  transversale  [Hg.  878),  ce'qui  pernjct  dacliCTer  laflroû- 
tcment  régnUer  {i}^.  BTÛ). 

Pour  déchErure  «ïonifilètc*  —  Pro^éûé  de  luatrson-Tait- 
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M^&xzL  —  Une  incision  en  H  dont  les  deux  branches  laLcrnles  sont 
légcTemeut  Jjrisôes  (Hir^BSO),  suit  le  boi'd  inri^rîeiii'  de  la  cloison 
et  la  penu  voisine  de  In  déchirure.  Les  branches  miLériciires» 
vers  la  vulve,  sont  plu^s  longues  que  les  branches  postérieures, 
vers  l'anus. 

Le  dêdotiblemcnl  de  la  rloison  recto- vaginale  est  eonduit 
comme  dans  le  procédé  précédent,  on  va  de  même  au  loin,  sur 
les  côtés,  à  Ja  recherche  des 
releveurs  de  Tanus. 

Là  eneore,  on  peut  ne  faire 
qu'un  plan  de  sutures  péri- 
néalcs,  ramassant  tous  les  tis- 
suSf  unissant  le9  rckveui's  et 
reconstituant  le  sphincter  eï- 
icrne  de  l'anus.  11  est  cepen- 
dant prélerable  de  placer  quel- 
ques sulures  perdues  non  per- 
forantes s«r  la  paroi  rectale 
pour  la  fermer,  suturer  réu- 
nissant spécialement  lujssi  le 
sphincter.  Puis  on  fait  les 
sutures  pérîAêales. 

PûzzE  (fig.  881  et  882)  combine 
une  suture  en  masse  qu'il  luit 
au  fi!  d'argent^  avec  nn  surjet  profond  de  catgiit  ramassanl  les 
tisâus  du  fond  de  lu  plaie. 


V 


Pcn-inùorraplùti  ï>out'  flt^chit'urr 
complet!! .  Pmc6dt^  de  Lavvson- 
Ta.itH  Tracé  des»  incisions. 


FBnseinent,  ^ Après  ces  opérations  périnéales,  on  lam  ponne 
levHgiïiùlagflze,  on  placedaos  la  vessie  une&ondeà  ilenieure,on 
applique  un  pansement  onlînairc  sur  le  périnée  ;  et  on  constipe 
la  malade  â  Taide  de  l*npiuni  1^6  à  10  pilules  de  Os'",Ot  par  jourj. 

Le  tamponnetnenl  vaginal  est  enlevé  après  quarante -huit 
heures.  La  sonde  vêsîcale  est  supprimée  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours, 

La  constipation  est  prolongée  une  îuiilaine  de  jours,  puis 
on  provoque  une  selle  que  l'on  facilite  par  un  lavement  hui- 
leux ou  gïyeériné. 
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{ùg,  884)  etplacés  comme  l'indique  la  figure  885.  Les  fils  serrés, 
les  deux  surfaces  sont  accolées. 


GluisonneiuenL  rJu  vagin  (L,  Le  Foin),  Schéma.  (Malcaicne 
et  Le  Foht). 


Colpotomie.  —  Ln  malade  placée  dans  la  position  gjnéco- 
logiqae,  le  vngiti  netLoj'ô  comme  irbnbitutJe,  on  plaf'e  une 
large  et  courttî  vulve  vagiîiale  postérieure*  On  sai.siL  la  lèvre 
postérîeuce  du  col  avec  une  solide  pint^c  il  ti'iiclioa  et  on  l'iLÎt 
soulever  par  un  aide  le  col  contre  le  pubis  [Dg.  836). 

Le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  bien  exposé  à  la  vue.  on  in- 
cise Iransversalement»  à  \îi  base  du  toi,  la  muqueuse  vaginale, 
sur  la  largeur  du  col  (fig.  HS6),  et  un  ouvre  le  cul-de-sî\c  périto- 
néal  ût^eolé  à  la  paroi  v!i}^înûle. 

Tantôt  la  eolleetion  purulente  est  ainsi  ouverte  du  premier 
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coup*  tanl6l  on  n'a  ouvert  que  le  cul-de-sar  rie  Douglas.  Le 
doî^l  siiiyûnL  la  face  postérieure  de  l'iUt^rus  pptil  aîors  rencon- 
trer la  coUcclion  purulente  qu*il  îixui  ouvrir.  II  anive  quelque- 
fois que  l'ouverture  au  nil- de-sac 
donne  issue  à  du  liquide  séreux,  et  re 
n'est  qu'ensuite  qu'on  ouvre  Tabcès. 
Une  inain  placée  sur  l'hjpogastre 
permet,  de  se  rendre  compte,  par 
le  palper  bimanuel,  de  (a  sitUiiLion 
et  du  volume  de  la  poclie  à  ouvrir. 
Pour  pratiquer  cette  ouverture,  on 
frïil  rnov  la  poche  par  la  main  d'un 
aide  placée  â.  riijpogastre,  ou  on  la 
(l\e  soi-même,  etf  avec  un  clamp  ur- 
dînaîre,  droit  ou  legêrenieut  courbé, 
on    eiïondre    la    paroi  j^st^?   contre 

.ruténis.  Lorsque  l'instrumenta  pù- 

luétré  et  que  le  pus  s'ôcotîle,  qfi  écarte 
largcnienl  les  mor^i  de  la  pince  que 
Ton  relire-  On  agrandit  aînsî  l  ou- 
verture sans  inciser. 

On  s'assure  que  la  poche  ouverte  est  unique,  qu'il  n'es.iate 
pas  de  cloison  à.  déchirer  du  doigt»  et  on  draine.  Un  drain  eu 
icroix,  dont  on  écrase  dans  une  pinne  les  branches  latérales 


Fi*;,  saii. 

Cijlp(j(ouua  piïSti'rnïUMi, 
TracL'  dû  rineision. 


Fig.  887. 
Prise  du  drain  en  croÏK  uvet:  imy  p'mce- 

|fîg.  fe87),  est  poussé  jusque  dans  la  poche  ouverte  {fig.  888).  On 
ampoïine  le  vagin,  autoiu*  du  drain,  avec  de  la  gaze,  et  on 
place  uu  paosenaent  vuWture  maintenu  par  un  jjandage  en  T. 

Le  tampoimeinent  est  changé  au  bout  de  deux  jours  et  le 
drainage  lonj^lempâ  inaintûnu. 


TECHKlUL't   OIIJlïlliiliJALK.   —   T.   U, 
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Fistules  vaginalêfi.  —  Ristules  vésieo  et  urétro-VBgJ- 
jtaJee.  —  On  peut  optrtr  ces  Dsluleâ  pai"  voie  vaginale  ou  par 
voie  sus-pubienne,  après  ouverture  de  la  vessie'. 


Fis.  8S8, 
Coîpotomie  postérieun^  Brain  en  crois  pl&cé  (J.-L,  Faurk). 


Toic  vagflnale.  —  Deux  méthudea  sont  employées  ;  Tavive^l 
ment  et  le  dédoublemeiiL,  la  seconde  étant  aujoui-d'hui  Ja  mé-l 
thode  de  choix, 

A.viretnent  (Méthode  américaine),   —  Proecdè  de  Sivis. 
La  vessie  a  été  traitée  pour  la  ejstîte>  l'urètre  dilaté  s1l  est 
besoin,  le  vagin  assoupli  el  dilaté  si  des  brides  le  rétrécissent;, 
alors  seulement  on  peut  entreprendre  la  cure  de  la  fistule» 

La  vulve  et  le  vagin  sont  prépaies  et  nettoyés  coninne  d'habî 
tude, 

*  Le  procédé  de  Miciïaox,  voie  hchm-vf^ctalc,  n'a  vh\  emptové^ 
qu'une  lûîs  par  son  aiituiir,  et  fist  un  piocèdLî  d'exception  ûpplicabi«  j 
k  de  U'uNa  rares  cas  parUculiets. 


FISTULES   VAGINALES 
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La  malade  placée  Jans  la  position  ordinaire  des  opérations 
vaginales  (position  de  la  taille),  le  siège  très  relevé,  on  place 
sur  la.  paroi  vaginnlc  des  pinces  à  tractions  qui  attirent  et  expo- 
sent bien  à  la  vue  rorifice  anornuiL  Une  larjîe  valve  posté- 
rieure courte,  une  ou  plusieurs  valves  étroites  latérales  ronve- 
nablemcTit  disposées  déoou- 

Ivrenl  le  chnmp  opératoire.  '  ''^^^ 

On  pratique  alora,  autour 
de  la  fistule,  sur  une   lar- 
geur de  8  à  10  millimètres 
au  inoins  à  partir  du  bord 
flstuleux,  un  avivement  sui- 
vant  tout   le   pourtour   de 
•  l'ôrifiee.  L'avivement^  fait 
lavec   un   bistouri    nu    de^ 
aux,    doit   comprendre 
i>iile  l'épaisseur  Je  la  mu- 
queuse vaginale  et  le  bord 
•  Hs^tuloiix.  mais  ne  [ms  enle- 
ver la  muqueuse  vésicule. 
Lavivemeut  bien  Tait  par- 
^^  tout,    on    s*as3ure    eneorc 
^nu  aucun  point  ne  reste  non 
^mienté  {flg.  889). 

Les  sut^ires,  placées  avec 

Taignille    rom-be    ordinaire 

ou    des   aiguilles   montées 

sur  pince,  sont  faites  seu* 

^■letnent  sur  Favivement  vaginal,  sans  points  spéciaux  sur  lo 

^Kbord  vésical.  On  emploie  nn  lil  non  résorbable  et  ne  se  laissant 

pas  inflltrer  par  les  liquides,  le  fil  d'argent  fin  ou  le  crin  de 

Florence, 

^H     Chaque  (il  est  passé  t\  travers  toute  la  surface  cnientée^  par- 

"■tant  à  quelques  millimètres  d*un  bord,  reparaissant  au  Fond  ck* 

lu  fistule   sans  prendre  la  muqueuse  vésicale,   et  traversant 

l'autre  surface  avivée  pour  ressortir  à  quelques  millimètres  du 

Il      bûPdû|ipo3é  {Qg.  B9l>).  Les  nis  doivent  être  assez  rapprochés  pour 


Fig,  8&a. 

Fistule  vésîco'vaginaïfi.  Mélbodo 

ttméiicftioe.  Avivcjocnt 
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ne  lîiîsser  aucun  écarlemcnl  possible.  On  tard  les  fils  d'arganl. 
on  noue  les  crins,  sïins  songer  trop  pour  ne  ptis  couper  les  tissus,  j 
niîiis  assez  pour  bien  alTronter. 
(/ensemble  de  la  suUii'o  représente  généralemcnl  une  lignel 


Pt^.  890. 
Fisliile  Tésico-raginaJe.  Sutai'e  après  Taviremeul, 

transYârsalCj  mais  peut  être  aussi  verticale,  oblique  ou  en  Ilgn&j 
brisée. 

Procédé  dû  Braquehaye.  —  Au  lieu  de  supprimer  la  collerelLe 
de  muqueuse  qui  siège  ati  niveau  de  ravivcment.  on  lu  con- 
serve iitLachéc  au  bord  de  Torifice  anormal  pour  la  renverser 


Fïg,  891. 
Flatulu  vësico- vaginale.  Procède  do  Braqueliaye. 

en  dediins^  Incc  crïientée  en  dehors,  el  la  recoumi'  par  rappro- 
fdiemout  des  bords  avivés.  Voici  les  temps  opératoires  décrits 
pur  Braquchaje  *  ; 

Incision  circulaire  autour  de  la  fistule  passant  h  7  millimêlres  j 
au-dessus  et  à  12  luillimètreB  au-dessous. 

Dissection  au  bistouri  et  atix  ciseaux  tourbes  de  Tilot  de  mu- 
queuse vaginale  ainsi   limité  ;   la  dissection,  commencée  sur 


Bfl^uuEHiYE.  XIII'  CûBgrès  do  cbJruTgie,  PariSj  IBÔB,  p.  e6&. 
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l'încîsîon.  Ta  jusqu'à  2  ou  3  intlliiïièli'es  du  reïjorj  de  In  fistule 
(Ûg.  SOI), 

La  t^olterette  disséquée,  laissée  ainsi  rulhéi-enle  nu  [jourtinir 
(Je  lorifice,  est  renversée  de  fafon  que  la  faee  mmnieuse  re^ar(ie 
Ifi  cAvité  vysîralc,  et  la  fare  crticntée  la  cavité  vaginale.  On  su- 
liire  la  colîci'etlc  i^enversée  par 
un  fil  de  catgut  non  perforant, 
disposé  en  bourse. 

Un  réunit  alors  Tun  i  Tau- 
ire  les*  deux  bords  de  la  sur- 
lUcc    avivée    eumme   dans    le 

I procédé   dassiquc    de   Tavive- 
knent,  enfouissant  la  eolleretle 
ne  la  muqueuse  vagi  unie. 
lfé(l0ubteint^nt     (  Méthode 
française),  —  Ptocëilé  de  Ri- 
rd.  —  La  malade  est  prépa- 
ie   et    placée   nomme    pour 
l'avivement,  la   fistule  est  de 
même  esposée  à  TopérakHir* 
A    Tuniûn     des    muqueuses 
vc'sieale   et   va^Hnale,    sur    le 
pourtour  de  Torlficc  de  la  fis- 
tule,  on   incise   la  muqueuse 

vaginale.  Pixant  solidement  avec  une  pinee  à  griffes  une  des 
lèvres  de  rincision,  on  prolonge  celle-ei  a  droite  et  il  gauche 
d*uïie  longueur  varinhle  avec  les  dimensions  de  laHlke,  On 
Cûupe  franebement  la  muqueuse  vaginfde,  et  on  dissèque  suc- 
cessivement chacune  des  lèvres  de  rineision,  l'inférieure  puis 
la  supérieure»  déridlnnl  la  muqueuse  vaginale  des  tissus  sous- 
jacents,  dédoiihiiïul  la  ptiroi  viisicovaginnle  (lig.  892}-  La  lar- 
geur des  lambeaux  dédoublés  varie  suivant  l'étendue  de  Tori- 
Ûce  et  la  î^ouplesse  des  tissus;  elle  doit  toujours  élre  suffisante 
pour  donner  des  lambeaux  souples»  très  mobiles,  et  faciles  à 
rftppcocher  l'un  de  Tautrc,  h  accoler  sans  effort  pne  leurs  laces 
cruentëes. 


Fîg.  892. 
Fistule  vésieo-vaginBle.   Déiîou- 
bleitient.   Dissection  des  liiai- 
beauï. 
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Le  dàdûublement  termîm;  sur  Ifs  Jeux  lèvres  de  Tîncisjoû 
(fi^.893;,nn  plarc  tes  sïjIupos.  On  emploie  le  (H  friii'gentlm  ouïe  ^ 
f^rindeKiorence  soUdejjne  JiiyuillD  courbe  ordiniiire suffit,  à  tnus  ■ 
les  cas.  Chaque  fil  passL*^  la  base  des  iJeax  lambeaux  de  dédou* 
blemenL,  au  ras  du  (]écolteinenL(Gg.  893  cL894}.  On  tic  pluce  [ms 
de  fils  sur  lorificevésicnl,  on  dispose  sur  la  plaie  vaginale  autnnl 


Fig.  S93. 

Fistule  vusico-vagîniile.  Procédé 
tl(?  dtïdoiiblemenU 


Fig.  894. 
DédouhleDient.  Sutures. 


de  pûiiils  qu'il  est  n écessaire  pouf  ûbtenii' une  occlusion  complèlo. 
On  s'assure  que  la  suture  est  lieriïiytîque  en  injectanlt  sans 
pression,  dans  lu.  vessie,  une  solution  très  faible  de  permanga- 
nate de  potasse  dont  la  teinte  rouge  serait  facile  k  percevoir 
dans  le  vugin. 

Ouelqned  opéralcui's  (OuJ:^'L',  Walcheb,  Behgeb)  placent  sur 
roriiice  vésical  une  sutiu'e  indépendante,  ftu  catgut,  disposée 
tn  points  séparés  ou.  en  bourse. 


Soif»  eon»é^uti/è.  —  Le  vagin  est,  après  ropcralion,  tam- 
ponné a\ec  de  lagazestèrik!.  On  place  dans  la  vessie  une  sonde  de 
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Pcïzor.   On   iiiiLÎnlient  sur  la  vulve  un  ptinsemenL  aseplî^îio. 

Lti  malade  est  placée  dans  son  lit,  rout'liêe  sur  le  dos,  If^s  j;e- 
nûuit  plies  reposant  sur  iin  coussin.  La  sonde  à  demem*e  est 
adaptée  ù  vn  tube  de  paouLcbouc  qui  plonge  <hms  Tin  urînaJ  ; 
elle  est  maîntonuc  constamiïiGiit  ouverte  et  son  fonctionnement 
est  altcntivement  surveillé.  Si  la  sonde  se  bouche,  on  y  ponsse 
une  ihjer-tion  dVaii  slénlisèe. 

La  sonde  est  changée  tous  les  trois  ou  quatre  jotirs,  et  main- 
tenue î\  demeure  jusqu'à  deux  jours  après  l'ablation  des  filsyngi- 
naus.  Cette  pratique  nous  parait  prôfcrabie  an  caUiétérîsnje  inter- 
iiiiltenl,  qui  multiplit;  les  risques  de  traumatisme  et  dlniertion. 

Le  Lainpotmemoiit  vaginal  est  renouvelé  an  bout  de  detix  jours 
et  se  lait  de  deuï  jonrs  en  deux  jours  jusqu'à  Tablation  des  fils 
qui  a  lieu  du  dixième  au  douzièiue  jour. 

La  malade  peut  se  lever  au  bout  de  quinze  jours. 

Vole  hjpofcaiiiipiqup  (Trendelenburg).  —  La  vessie  est  oti- 
verte  comme  pour  une  cystotomie  ordinaire*;  et,  comme  il  est 
ijnpossible  de  la  remplir  d'eau  stci^liséet  il  peut  être  ulilc  de 
faii'û  l'efouler  la  paroi  f  ésicale,  a  travcrâ  la  fistule  vaginale,  par 
un  calhétcr  ou  |_iar  le  doigt  d'un  aide* 

La  vessie  ouverte,  on  étale  sa  paroi  avec  des  êcarteurs  comme 
pour  l'ablation  do  tumeurs  vésitales-,  et  ou  cherche  rorifiee  de 
la  listule.  Un  aide,  refoulant  la  vesâie  par  le  vagin,  dlinintio 
autant  que  possible  la  profondeur  du  champ  opératoire. 

La  fi^itule  est  traitée  par  avirt'inent  simple  ou  i^ar  dèdotthk- 
ment  (Di'rr.Av).  Le&  detix  nielbodes  opératoii'es  sont  exêcuLc'es 
par  les  mêmes  praciédt's  que  tîftns  l'opération  par  lu  voie  vagi- 
nale ;  les  diffieuites  étant  grandement  augmentées  pal'  la  pro- 
fondeur de  la  fistule  et  l  insuffisance  de  Fèclairage. 

Les  sutures  sont  ftiites,  au  catgut,  ft  un  ou  deux  plans  suivant 
qu'on  a  employé  raviv<.'inent  on  1(?  dédoublement.  Si  on  a  dé- 
doublt'.  il  est  bon  do  mettre  une  suture  spéciale  sur  la  paroi 
vaginalCj  puis  une  sur  bi  paroi  vésicaïe. 


*  Voy.  p.  32fi,  t,  IL 

*  Voy.  p.  33:ï,  t.    11. 
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La  OsLiilû  obturé*?,  an  ferme  la  vessie  coinplêl^Tncnt  avecuTie 
soiiiie  uivli'nle  ii  d<?mouro,  ou  iQconiplôUMJient  av*?c  drainuge 
il vpo gastrique.  Celle  sefonde  fiu;on  du  faîi*e  nnus  parall  préfé- 
rable, la  li^tulo  hypogiistrîque  s'oblR^rnnt  faHlrment  ensuite, 
lor^quVm  enlévf*.  après  sis  à  huit  jours^  les  drains  vésicaux. 

Fistules  vèsico-atèrînes.  —  Ces  fislules  sont  situées 
dans  la  partie  supéricrire  du  va^iti.  entamant  le  roi,  ou  h  rinté- 
rieur  du  col;  elles  sont  done  (Pozzi)  jnitta-cepvicftlos  on  întra- 
rcn'icales. 

FlNlulpï»  jni;|»-cervlri)]pe$.  —  On  peut  opérer  ces  fistules  par 
les  m«mes  proeédés  d'ativemetU  ou  df  déionblemeni  que  ïcs  fis- 
tules \aginftles;  raviviiuienl  ou  le  dédoublement  porte  en  haut 
.sur  la  lèvre  nntérienrp  du  col  utérin > 

Si  res  pi^LJcèdès  érhoncnt»  on  peut  employer  k  décollement 
termcO'Vésicalf  suivi  de  suture  îndépendatite  de  l'onficc  vésîcal  et 
de  la  plaie  cervicale.  On  lartiponiie  ensuite  lu  plaie  de  décallc- 
lutuiL,  la  laissant  réunir  aerondaîrcmcnt- 

Fiïtfiilcs  inirji'Cervirîiles.  —  Le  trartemenl  de  ces  fislules 
est  entrepris  par  la  voie  vaginale  ou  par  hi  voie  hjpogostrique. 

T'oie  vaffinal^.  —  C'esl  le  décollement  uléro-vésicaletla  mo- 
bilisation de  l'utérus  qu'on  utilise  (JuaLi^T,  Fou.eT).  Comme  dans 
le  premier  temps  de  rhjstéreetomie  vaginale,  on  incise  le  cnl* 
de-sac  vaginal  antérieur,  et  on  dérolle  la  vessie  dit  col  utérin 
jusqu'au-dessus  de  la  (islule.  Le  cul-de  sac  péritonéal  peut  être 
ouvert  dans  cette  manœuvre,  on  le  ferme  par  des  5utm*es. 

r.hafpie  oriDce,  vésicaî  et  cervical,  est  avivé  et  aiiluré  indé- 
pendamment, On  tamponne  ensaitc  la  pïaîc  de  décolkmonL 

Les  soins  post-opèral:oîres  sont  semblables  à  cotrx  des  fistules 
vaginales. 

9'&ie  hypogn»tt'iqu€^.  —  CVsl  la  même  opération  que  pour 


^  PisLule  vésico-utérine.  elc,  Latoucmeo'Altun,  Soctélé  tfe  cftinuf/ii'^ 
de  Paris  (rappurt  Ricabi>),  —  Galette  dei/  Hôpitaiti,  2S  août  18'JT, 
p.  %8, 
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Jes  fiatiilea  vésico-vaginales  *.  Ici  cependanLj  le  dédûubleniL'îiL 
lie  Ih.  notule  est  plus  ditlicile  qu'aviïfi  in  p;iroî  vaginale,  et  on 
tiiiîl  se  cûntt^ntcr  d'un  ïargc  aTÎveiuent- 

11  faut  prendre  gi-anj  soin  d'éviter  les  orifices  Hretémiis  en 
planant  les  points  de  suLiirc, 

Fistiilesuretéro-yagmales  et  cervicales.  —  Loblitéralion 
de  res  fisUilf's  .s  obtienl  par  voie  abdonHiiute  ou  parifflitf  vaginalû. 
Nous  avons  déjil  étudia  les  procédés  daboudientienL  de  Tui'elerc 
dans  la  vessie  pai*  voie  abdominale  (uretéro-cygtostomie)^. 

l'oie  vffffiiiaî^.  —  La  fistule  entame  Turetère  à  son  emboii- 
cbure  vêsicttïe,  elle  est  nrclëro-vésico-vagintile  :  ou  bien  son 
orifice  est  éloigné  de  la  Teâsie,  elle  est  uretéro-vaginale. 


Fjg.  895. 
Fistule   upetéro-v^sicO' vaginale. 
Viiio  vaginale.  Avivemenl  (M. 
,     Scuede). 


Fig.  896. 
Fistulo   urettiro-vésipo-vagimile . 
Vuitj  vaginale.  Dédoublemenl 
(Pozzi), 


Dans  quelques  cas  de  ce  dernier  groupe^  rnrifice  étant  tout 
près  de  la  vessie,  on  peut  transformer  la  lislule  urctcralc  en  uniî 
fistule  uretcro-vOsicQ-vaginttle*  en  iucisunt  le  petit  bout  yésirnl 
de  Turetère  sur  une  sonde  placée  par  la  vessie  (à  l'aide  de  la 


'  Voy.  p.  4^7,  l.  Il, 
•  Voy.  p.  aîjl,  L  11. 
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cystoscopie  ou  par  une  incision  vésico-Tnglûale  près  de  la  fistule),  ' 
Uq  emploie  alors  pour  fermer  cette  JisUiîe  les  procédés  de  ferme- 
ture   du  premier  groupe,  La  fistule  fermée,    on   oblitère  pur 
sutures  I^inoision  vésico-vaginalc  qui  a  servi  à  placer  la  sond<!, 
si  on  a  eniplnjé  ee  moj^en  au  lien  de  la  c^ystosfopie. 

Les  fistules  uretéro-t^ésico-raginak^,  ou  celles  que  Ton  a  rendu 
telles,  isout  oblitérées  par  tes  mêmes  procédés  d'avivement  ou  de 
dédoublement  que  les  fistules  vésieo-vaginalei}  pures  (fig.  8*JG 
et  89S)- 

Les  fistakif  uretëfo-vagimlcs  sont  traitées  pnr  labouchcmenl 
de  l'orifice  urctéral  dans  la  Tcssiê.  c'est-à-dîrc  par  uretéro-cyS' 
tûslomie  vaginale  (3Ia\o).  \'oici  la  description  que  donne  Tuf 
vim^  :  Libérer  Turetére  autour  de  l'orifice  lîstiileux,  l'abaisser 
aussi  loin  que  possible»  le  fendre  dans  retendue  de  un  centi- 
mètre et  j'  placer  une  sonde  molle  qui  passera  par  la  vessie  et 
l'urètre.  Introduire  une  sonde  rigide  dans  la  vessie,  déprimer  ' 
la  paroi  latérale  pour  cherdier  le  point  le  plïis  facilement  arces- 
sible  h.  rui'ètrelibcréj  Tonvrircn  triangle*  Hcunir  par  des  sutures 
la  muqueuse  au  catgut  et  la  musculeuseâ  la  soie. 

J^iatules  reeto-vaginstles.  —  Suivant  le  siège  el  les  indi-  ' 
cations  tirées  de  la  solidité  du  périnée  "^  on  peut  oblitérer  ce&  I 
fistules  par  trois  méthodes  principales  :  Koblîtiiration  directe 
par  voie  vaginale,  le  dédoublement  périnéal,  rabaissement  du 
rectum . 

OblUcrallan  dii-f^cle  par  voie  vaginale,  — On  peut  eniplojei'^ 
le  même  procédé  de  dédoublement  que  pour  les  fistules  vésico- 
yagjnales.  Lat^ii'ement  simple  est  toujours  insuffisant.  Kn  lou;* 
cas  il  est  prélerable  ici  de  placer  un  plan  de  sutures  sur  la  paroi 
rectale,  en  utiHsant  des  points  non  perforants  (flg.  897) 

FKrrscu,  Le  Dentu,  ont  aussi  décrit  des  procédés  d'autoplastie 
par  glmejmnt.  FniTscH  (fig.898)  décrit.,  immédiatement  au-dessus 


*■  TuFFïER.  BuU.  de  la  Société  de  chirurgie  de  Parisj  1395,  p,  272. 

*  Voir  Thérapeu ligue  chirurgicale^  Ricarb  el  Lâcha v.  Doio.  1903, 
p.  724. 
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ule,  une  incision  courbe  convexe  en  baa,  et  relève  en 
mnt  le  lumbeitu  de  muijucuse  vaginale  circonscrit  pur 
isioïî*  Au-dessotis  de  la  IlisLule,  il  dccril  une  seconde 
rourbe  convexe  en  bas,  dont  les  cxli'émitês  rfijoignerit 
la  premicre.  On  excise   la   muqueuse  com^i'iae  cnLi'e 


<-^^ 


x  V 


■/- 


Tî 


^  r 


Fig,  897. 
Fistule  reclo- vaginale.  Dédoublement! 

incisions  et  comprenant  ta  fistule;  puis  on  abaisse  le 
pour  le  suturer  au  bord  inférieur  de  la  surface  dissc- 


TL'  trace  une  incision  t'Durbe  coiivese  vn  ttaut,  passant  à 
noLrc  au-dessus  de  la  Usliile,  puis  une  secunde  iniisiou 
.ssaiit  au  pîveiiii  du  bord  inféritsiir  dtî  laÛstulc,  [ABC  el 
ifiç,  899).  On  avivcla  muqueuse vaginalesur  tûutclasiir- 
prise  entre  ces  deui  incisions.  A  parlii-  de  la  seconde  in- 
'"Cj.  on  diss<^que  la  «uiqweuse  vaginale  de  bauL  en  bas 
A.  Ëoustituer  un  lambeau  AF'C  (tlg.  'JOQ)  dont  la  ba^c 


Déorraphie  par  dédoublement  de 
Law8on-Taît  *.  Le  dédoublement 
e^i  poussé  jusqu'au-dessus  de  la 
fisiuïe,  de  façon  ù  bien  dégager 
les  orificcii  vaginal  et  rectal  (tlg. 
903).  On  suture  îndcpendaninienL 
les  orifices  rccl^l  et  vaginûLl  en 
prcnani  soin  de  placersur  ifi  paroi 
rectale  des  fils  non  perforants. 
Puis,  ou  bien  on  suture  complè- 
tement la  plaie  périnéaïe,  ou  bien 
on  la  laisse  largement  ouverte, 
tamponnée  avec  de  la  gujïi?. 

AlialsMOnic^nt  tlu  recluiu  (Sk- 

fiOKD,  G.  Marchant).  —  P.  SKtioxu^, 
pour  une  fislale  très  élevée,  com- 
mence pfli'  dilater  fortement 
Tiinus,  Aj>fèa  avoir  incisé  drcu- 
bircment  la  muqueuse  reulale  â  2  ou  3  millimétrés  au-dessus 
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G,  Marchait  *  propose  pour  les  fistules  recto-vaginales  un 
procédé  analogue  qull  a  appliqué  û.  un  cas  de  large  fistate  recto- 
périnéale.  L'unus  dilaté,  on  incise  cîrciilati'enient  la  muqueuge 
anale  â  cinq  miUiinélres  envii'Oîi  au-dessus  de  la  peau.  On  dis- 
sèque le  iiiaDchon  muqueux  et  on  rabaisse  en  libérant  la  mu- 
queuse autour  de  la  fistule  (fig^  906).  On  attire  au  dehors  Torillce 


Fig.  907, 
Fistule  peuto-piSfinéale.  Proci^dé  do  G,  Mart-bani. 

rectal  de  la  muqueuse,  et  on  sectionne  celle-ci  au-dessus  pour 
suturer  le  boni  supérieur  de  la  muqueuse  à  la  bande  conâervée 
au  niyeaa  de  lanus  (fig.  'J07). 

On  achève  en  siztixrant  par  le  vagin  Torifice  vagitial,  ou  en 
plaçant  des  sutures  sur  le  périnée. 

Les  soins  pré  et  post-opératoires  sout  les  mêmes  que  pour  lea 
opérations  sur  le  rectum  ^< 


'  G,  MAïicaANT.  ÊaU.dela  Sociétéde  Chirurgie^  !902,  p. 
■  Voy.  ji.  SGI.  t.  II. 
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Fistules  entéro-vaginalds-  —  Les  procédés  sont  ks  nn^mcs 
que  ceux  de  la  cure  de  ['anus  artifn  iel  et  des  fistules  cutanées 
storcorales^. 

UTÉRUS  ET  ANNEXES 

Nous  grouperons  les  opêratioDS  qui  s'adressent  à  Putérus  ou  à 
I  ses  annexes  en  deux  groupes  prlnelpaux,  selon  qu^ellea  sontpra- 
'  liqaées  paruoit'  vaginale  ou  par  voie  abdominale,  y.  ""' 


A)  Voie  vaginale 

Curettag'e  de  l'utérus*  —  L'anesthésic  générale  n'est  pas 
absolument  indispensable,  mais  elle  est  très  utile  pour  faire  un 
curettage  sérieux. 

La  dilatalion  du  col,  nécessaire  pour  le  passage  de  la  ciu'Gtte 
et  pour  le  pansement,  peut  être  obtenue  par  méthode  leTite  ou 
rapide, 

La  dJlaUUûïifânJe  est  toujours  préférable  à  la  dilatation  rapide^ 
Elle  est  faite  à  l'aide  de  laminaires  {fig,  908)  sténlisées-  On  iûtro- 


Laminaire. 

'duit*  aprè.s  taviige  du  vagin,  pendant' les  dcuît  ou  trois  jours 
[qui  précèdent  l'opération,  une  laminaire  que  l'on  laissa  viogt- 
I  quatre  heures,  pour  la  remplacer  par  un  numéro  plus  éleré- 

Un   tamponnement   va^^inal    maintient   le   tige   en    place;   la 

malade  dt>ît  garder  le  lit. 

La  dilatation  rapide  que  Ton  peut  toujours  éviter  car  les  opé-  I 

rations  d'urgence  se  font  sur  les  utérus  dilatés  puerpéraux,  ne  sera  • 

Jamais  obtenue  arec  les  dilatateurs  à  branches,  dangerouï  pour-^ 

'  Voy.  Thérapeutique  chinn'gicale,  RiCiUDetLAUNAV,  1903,  paga7SS. 
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Tiitérus,  mais  Hvecla  séi'îe  des  bougies  d'H^gar{fig.  009)  que  Ton 
lotroduit  succÉssÎTement. 


Fig.  y09. 
Mandrin  d'IlCigar. 

La  malade  est  purgée  cl  préparée  comme  pour  toute  opéra- 
lion,  la  vulve  est  rasée,  le  vagin  est  savonné  et  nettoyé  comme 
d'IiïibiUide  ;  Tûpérée  est  placée  en  position  gynécologique. 

ï'ne  valve  postérieure  large  et  courte  placée  sur  lafourchelle 


J'ig.  91D. 
Pinco  à  traction. 

permet   de  saisir  une  lèvre   du  col  avec  une   pince  à  trjiciiOD 
(lig,  910),    une  seconde   pince  est  plucée  sur  Tiiutre  lèvre,  el 
l'aide  inîiintientrutérusimmobiïe,  sans  Tattircr  ù.  la  vulve. 
Avant  d'enl'oncer  la  cureLle,  on  s'assure  que  la  dilatation  est 


llysléromûliv, 

suffisante,  et  on  lu  complète  ù  l'aide  des  bougies  U'ÎIéuah.  On 
reconnaît  enfin,  en  enfonçant  doucement  un  hjstéroméltx! 
(Ûg.  911),  quelles  sont  la  direction  et  la  profondeur  de  la 
cavité  utérine. 


CURETTAGB 
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Oa  Fait  alors  pénétrer  une  curette  dont  le  modèle  importe 
[leu  (fig  0!2),  mais  qui  sera  tranchante  s'il  s'agit  d'un  utérus 
méLrilique  à  parenchyme  résistant,  et  émonssée  s'il  s'agît  d*uii 
iiiérus  paerpéraL  après  avortement  ou  accouchemenL 


13  C 

Fig.  ma. 
Divers  modèles  de  L•ur^^tUis  uLiSrinos. 

La  curette  est  poussée  doucement  jusqu'au  fond  de  Tutérus, 
el  le  grattage  est  fait  par  mouvements  sucr-essif^  el  réguliers, 
du  fond  vûi's  le  coK  Le  eurettage  devra  être  méthodiquement 
conduit  afin  de  ne  laisser  inexploré  aucun  recoin.  On  grattera 
successivemeal  :  la  face  antérieure,  dans  toute  sa  largeur  puis 
la  face  postérieure,  puis  les  deux  bords  latéraux^  enfin  ie  fond  eL 
les  cornes  utérines  dont  le  curettage  doit  être  prudent  par 
crainte  de  la  perforation. 

Sur  les  utérus  métrltiques,  le  grattage  doit  être  appuyé  el 
poussé  jusqu'à  ce  qu^on  ait  aux  doigts  In  sensation  d'un  raele- 
iiienl  particulier  indiquant  qu'on  urrive  sur  le  tissu  mus- 
eniaire.  Celte  sensation  s'acrompagne  généralement  d'unbruîl 
perceptible  nommé  «  cri  utérin,  a 
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Sur  un  uLûnis  puerpéral,  donl  les  parois  sont  niuUiîs  et  fria- 
bles, on  ne  rec:licr<^herïLpus  r,eLtc  sensaLion  spêchile.  Le  gralUige 
doit  êlre  icÀ  douK  et  prudent  ptir  erainte  do  lii  perforation.  Ce- 
pendiant  il  TaiiL  débnrrasser  i'uLérus  de  tout  les  débris  qu'il 
contient. 

Le  ctirettage  acliové  pîirloul,  si  aucun  aoeidcnt  n'esl  survenu, 
on  îrrîgu*?  ht  cavitô  avec  de  l'eau  stérilisé&  chaude  conduite  par 
une  sonde  h  double  rùurant.  Puis  on  s'assure,  en  passant  de 
nouveiiu  la  cnreite  partout,  que  le  curetiage  îi  Hé  complet,  êl 
on  {îrattc  h\  face  interne  des  deux  lèvres  du  r-oL 

On  achève  alors  ropération  en  promenant  sur  les  parois 
utérines  un  tampon  monté  sur  une  langue  pince  et  imbibé  de 
teinlui"e  d'iodci  de  glycérine  créosotée  au  1/3,  oti  de  cblorure 
de  zinc  au  1/5, 

On  irrigue  le  vagin  à  l'eau  bouillie,  on  place  un  dizain  dans 
la  cavité  utérine,  ou  un  tampon  de  gaze  si  Ion  veut  arrêter 
un  suintement  sanguin  abondant. 

On  tamponne  le  vagin  et  place  un  pansement  volvaire. 

La  gaae  vaginale  est  changûc  an  bout  de  deux  jours^  suppri- 
mée après  quatre  jours,  et  remplacée  ptir  des  injections  vaginales 
chaudes  faites  deuï  luis  par  jour. 

La  malade  gnrde  le  lit  une  quinzaine  de  jours,  à  moins 
d'indications  particulières  étrangères  au  curettage  lui-même. 

Si  pendant  Topération  on  reconnaît  que  la  curette  a  perforé 
ta  paroi  utérine  l'instrument  s'enfonçant  tout  ù.  coup  à  tme 
grande  profondeur,  il  faut  évacuer  avec  la  curette  le  contemî 
de  l'utérus  et  arrêter  ià  L'opération,  en  s'abstenant  surtout  de 
toute  irrigation  intra-idérine.  Un  drain  est  [dacé  dans  le  trajet 
cervical  pour  permettre  refoulement  des  li<]uides.  La  malade 
estmise  en  ûbâervation.  Au  moindre  signe  de  réaction  pérltonéale, 
il  faudrait  recourh*  A  la  laparotomie  et  au  drainage  du  péritoine. 


Opérations  sur  le  coL  —  Trachéîorra,phie,  —  Opcra- 
CloM  d'Euuuet.  —  C'est  la  réparation  d'une  dùuhirm-e  latérale 
du  col. 

La  malade,  placée  et  préparée  comme  pour  toute  opération 
vaginale,  et  endormie,  on  saisit  le  col  avec  une  pince  à  traction 


m 
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sur  chaque  lèvre,  et  on  le  lire  dans  le  sens  opposé  h  celui  de 
rure  aQn  de  bien  exposer  celle-cî. 


Fig.  913. 
Trachéiormpliie  d'ËmmâU  Avivement. 


Fig.  SU, 
Trachélorraplûo  d'h^mmet.  Sutures. 

Avec  Ifî  bisLouri  on  excise  tout  le  tissa  cicatriciel  qui  borde  in 

13. 
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déchirure,  tiTivant  avec  soin  l'angle  supérieur  (Gg,  913).  On 
suLupe  ensuite  avec  du  calguL,  en  prenant  dûnsTanse  du  fil  toute 
l'épaisseur  des  lîssus,  et  en  plaçant  les  fils  de  liaut  en  bas  (lig.  914). 
On  répète,  s  il  est  néceâsaire^  lopéraLion  du  cûté  opposé. 
Puis  on  tamponne  le  vagin. 

Evidement    commissural    du  coL   —  Opération  de 

Po£il. —  On  coupe  transTersaloraent  le  col  de  façon  à  le  diviser 


\0 


m 


Eridement  comniîssurul   da  col 


Mg.  916. 
Sutures  aptes  l'évidcmeiit, 


en  deux  lèvres,  antériËtii'e  et  postérieure  (fig.  915).  De  chaque 
câté  dû  la  muqueuse  cervicale,  sur  chacune  des  deux  lèvres,  se 
tcoute  donc  une  surfacie  de  section. 

Sur  chacune  de  ces  quatre  surfaces  de  section,  on  enlève  un 
long  lambeau  en  forme  de  coin  (fi  g.  915).  Le  segment  enlevé  est 
prismatique  triangulaire. 

On  affronte  par  des  sutures  séparées  les  deux  bords  de  la 
gouttière  ainsi  creusée,  et  dû  les  réutiit  sïir  tûut£  la  hauteur 
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du  toi  (fig.  916),  unissanl  la  muqueuse  vaginale  à.  la  muqueuse 
inU*a-cervicale. 

On  répète  la  m^me  manœuvre  sur  les  trots  auLreg  surfaces 
Ide  seclion,  et  l'orifice  cervical  est  ainsi  agrandi. 

Résection  du  col.  —  Opcraiiîoii  deBuuiiijr.  —Le  canal 
cervical  ayant  ùlê  diiutéT  oui  uLtiru  avec  des  pinces  à  traction, 
Et  on  !c  iiiuinlient  ouvei'l. 


^- 


Opéra.tîan  de  Schiipxl^ir.  iDcisIon       OjnJralit>ii  d«  Schrœdtjr.  Incisîuu 
traniiVijrisaJe^  liiLn&veraiLlo  du  col. 


Avec  un  biatourî  étroit  et  poinlu  on  enlève  d'abord  sur  la  lèvre 
iulcricui^e  un  petit  lambeau  reclaugulairej  comprenant  les  trois 
quarts  environ  de  la  dcmi-circùafércnce  iiilcrieure  de  la  mu- 
queuse. Le  bisLouri  est  ^ortéù  un  cenllmèlre  et  demi  de  profon* 
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dewr  jasqu'flu  ToJsinage  de  Toriflce  interne,  an  niveau  de  la] 
junciionde  la  paroi  inft'rieure  et  de  la  paroi  latérale,  et  il  détacha 
à  la  face  inlGrne  d\ï  col  un  petit  lambeau  rectnn^Iaire,  éleodu 
d'une  cominiiàsure  i  l'autre  et  liriiitèen  bas  par  IWiûce  externe, 
C-Ti  haut  par  l'orifice  interne;  à  ce  niveau  il  est  nécessaire 
d'achever  la  section  d'un  coup  de  ciseauï. 
La  même  manœuvre  est  répétée  k  la  face  interne  de  la  lêii'e 

supérieure. 

Il  en  l'ésr^lLe  l'ablation  de 
deux  denji-goutUèrea  se  re- 
gardant pur  leur  concavité, 
L'épaisseur  des  lambeaux 
varie  avec  l'épaisseur  du 
col,  elle  ne  doit  Jamais  élre 
njoifidre  dc'  2  a  3  millimè' 
trcs. 

Un  cureltage  doit  précé- 
der l'opération ,  grattant 
iiyec  soin  les  deux  bandes 
de  niuq Utilises  qu'on  lais- 
sera dans  le  col.  . 

OpérKilou  do  Schir«eder. 

—  L^utérus  est  dilaté  et 
curette,  le  col  saisi  et  attiré 
le  plus  possible. 

Lecol  est  divisé  ûuniveaii  ' 
des  con]iU]iissureB  droite  et 
gauche  jusqu'au  cul-de-sac 
vayinul^  de  façon  â  déter- 
miner lu  formation  de  deux 
Valves  [iv^,  017  etSIB), 
Saisissant  une  des  lèvres,  rintericiire  d'abord,  puis  la  supé- 
rieure» avec  des  pinces  à  griffes»  on  dédouble  cette  lèvre  avec  le 
bisiouri  (lîg.  919),  commençant  en  bas  près  du  col,  tinissant  en 
haut,  à  la  base  de  la  lèvre.  LelambeauinternCj  celui  qui  contient 
la  muqueuse  cervicale,  doit  être  épais,  et  sa  base  doit  être  au 
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Fijf.  9iy. 

Opération  de  ScÎJixeder.  Estcisioii 

du  lambeau  cervical. 
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moins  aussi  épaisse  que  le  reste.  Le  lambeau  séparé,  on  le  coupe 
à  sa  base  d'un  coup  de  bistouri  ou  de  ciseaux. 

Avant  d«  iâilLer  l'auir*^  lèvre,  on  place  les  sutures  sur  la  pre- 
mière. Avec  une  aiguille  courbe  et  du  catgut,  on  traverse  Tori- 
llce  utérin  et  la  base  du  lambeau,  pour  pénétrera  nouveau  près 
f  de  la  pointe  et  ressortir  du  côté  vaginal  (Qg.  920  et  9^1).  Les  fils 


ai 


I  serr^î 
^^  tuani 
B  La 
H     On 
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Fis-  9Ï0. 
Opération  de  Sclirœder.  Sutures. 


Fig.  Uâl. 
OpiSration  du  Schiueder,  Satures. 


sernJs,  la  pointa:;  du  lambeau  se  rabat  sur  sa  base,  reconsti- 
tuant une  lèvre  cervicale* 

La  même  opération  eat  répétée  sur  Ttiutre  lèvre. 

On  place  enflîi  deux  ou  trois  sutures  sur  cbaque  commissure 
fermer  le  col  sur  les  cùlés,  et  on  introduit  un  di-ala  ou 
une  mèche  de  gaze  dans  le  canal  cervical. 

Le  pansËmcnt  est  constitue  par  un  tamponnement  vaginal  peu 
serré  avec  de  la  gaze  stérile.  La  gaze  vaginale  est  maintenue, 
renouvelée  tous  les  deuît  jours,  pendant  huit  à  diï  jours.  Le 
draiu  est  laisse  si:^  a  buit  jours. 


Opératton  de   ^tmoa-Harkwald,  —  Le  tracé  do   résection 
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de  chaque  lèvre  du  col,  après  section  transversale  des  cûuîoiîs- 1 
sui'ea  comme  dans  le  procédé  préeédciiL,  représente   un  angle 
dièdre  dont  TarèLe  regarde  lutéi-as  (fîg.  922). 
Chaque  lèvre  est  done  eicisée  en  {^oin,   et  rescision  laisse 

deux   lambeaux   ;  un    vaginal 
I  /  et    un  cervical.    Des    sutures 

accolcnl  l'un  â  i'aulrc  ces  deui 
lambeaux  sur  chaque  Iéttc 
(Ûg,  923)  p  et  les  comtnîssures 


Fig.  922. 

Opéraliaa  de  Simon* 
Markvald. 


Fib'^  U23. 

Anipulatîon  du  uûi.  l'iocédé  de 

Simon,  yului-^s  (crupiys  Pdïzi}. 


sonl    reconâlituéetj    connue    dans   ropération    de    SctiucsDEa. 
Même  pansement  qu*après  ropéralîon  de  Sclirœder,  | 

Am^utaiîûn  suB-va.^înaîe  du  col.  —  Procédé  de 
iielirteiieF^  —  On  agit  comme  daiiiï  le  premier  tciups  de  l'hys- 
lérectoniie  vagiiiule\  ineisaut  et  rel'oulant  Ui  anuqueuae  ^'agi- 
nfl  1  e  en  a v an i  et  en  a rrièi'e  j  u^q u'au x  euls-d e-sac  pèrito- 
uéaiu. 

Un  dégage  t  droite  et  à  gauche  la  hase  desâ  ligaments  larges 
tt  un  place  une  pince  Ottun  fil  sur  les  vaisseaux  cervicaux,  t 
une  légère  distance  du  col  liig.  \}M).  l'uis  ou  «ioupe  le  paqueL 
yasculaire  prés  du  tiasu  utérin. 

Di\'ii=auL  ensuite  le  cot  en  deux  valves  antérieure  et  poàlé- 
rieure,  on  coupe  succeâsivemenl  ehaquc  lèvre  au-dessus  de  liu- 


*  Voy.  p,  4ua,  L  IL 
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seiHîon  vaginale,  et  on  réimii  le  bord  vtiginal  à  la  tranche  ulé- 
Môme  pansement  que  dans  Fop^iration  précédente. 


p 


Fig.  9^i. 
AdiputatiOD    supra.- vaginale   du 
eoU  Ligature  de  rartère  du  i-ol 
(d'après  ËcunOËCiBin). 


Ampuldition  aupra-va^inaJa  du 
col.  l'mcêdê  de  Sclirœder.  Li- 
gatures eL  fsuLiires. 


t 


Golpo-hystérotomie   (InTcrsion    utérine).  —  DesLinée  à 
remettre  en  situation  normale  un  utérus  inversé,  l'incision  du 
vagin,  du  col  et  tie  rulêrus  peut  se  l'aire  sur  la  parcu  poâLérieure 
u  sur  1  antérieure. 


Coîpo-hystérotomie  antérieure  (SHNEty,  Oui)  '.  — 
L^utérus  inversé  eal  attiré  â  la  vtilve  (Dg,  026)^  et  on  reconnaît 
en  haut  le  museau  de  tanche  au  changement  de  coloration  et 

éiiaisseur. 

Ati^dessuâ  du  tnuseuu  de  tanche,  on  piuliquc  une  incision 
raiirbe  ouvrant  largement  le  cuLdesac  vaginal  antérieur  {Og.  927). 

L'a  doigt  passé  dans  le  péritoine  vu  explorer  l'infundibulum 
d'învei'sîon  pour  s'assurer  qu'il  ne  conLient  aucun  organe  que 
lessemit  Hncision  utéme» 


Oct.  AjiMales  de  ^ynécoltiffie  et  d*obsiéiriqMe,  avril  1902,  p.  271. 
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RefûnlanLaTSC  les  doigts  la  pnroî  postérieure  de  Tulérus,  pen* 
(laTiL  qu'on  iniiînlîent  écartées  les  lèvres  de  l'ÎQCîaion,  ou  dé- 
roule l'uLcrus  transver- 
saleraetiL  (fig.  928),  Peu 
à  peu  ainsi  l'utérus  se 
retourne,  la  fane  screusc 
enant  à  rextéticui*,  lo 
d  en  bas  et  le  col  en 
hauL 

L*incîsion  utérine^  de- 
yenue  postérieure  {fig. 
929)j  eat  réunîfî  du  fond 
k  l'isthme,  sauf  le  col, 
par  UDC  suture  de  catgut 
ne  prenant  pAU  In  mu- 
queuse. Des  pûitiU  stî- 
pei'flcSels  complètent  Tiif- 
frontement  de  la  séreuse 
qui  doit  éivù  eiçaet. 

On  remet  alors  l'utérus  en  situation  normale,  en  refoulant  son 


Fiff.  929. 
Sutnres  du  corps  do  l'utérua  ivinversé 
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Lorsque  l'utérus  est  renirt  dans  l'abdomen  (fig.  931),  on  sulurel 
l'incision  du  col  restée  ouveftffi  on  plare  un  dfflin  dans  le  cul-i 
du-sttc  pérîtoné;il  vésîco-utérîn  on  rétrécissant  l'incision  trans-j 
versfllf?,  et  on  tamponne  le  vagin. 

Le  drain  est  supprimé  après  deux  ou  trois  jours. 

Colpo-bystéroiomie  postérieure  (Piccnu,  Josephso??). 
—  On  incise  \b  cul-de-sa*]  de  Uouglah  largement  dans  le  sens 
transversal.  Pois  on  onupe  lungïtudinalemcnl  et  sur  la  ligneJ 
mt'dianê  toutR  répoisseur  du  col  et  du  corps  utérin  dans  loulfij 
leur  hauteur. 

On  retourne  l'utérus  comme  dans  ropcraUon  précédentej  onl 
âuture  l'incision  sans  prendre  la  muqueuse  et  sans  recoudre  leJ 
col.  Puis  on  remet  l'utérus  en  place  ù.  travers  l'incision  du  cal-ï 
de-sac  postérieui-,  on  recoud  le  col  et  on  ferme  le  douglas. 

C'est  la  même  opération  en  sens  inverse. 

Hystéropexie  vaginale.  —  Les  procédés  de  Dûhrsserif  dél 
Mackenroth,  de  Le  Dénia  et  Pichevin,  de  Richelot^  sont  dftsl 
variantes  d'un  munie  mode  opératoire. 

Par  une  incision  transversale  ou  longîLudinale  du  f-ul-de-sac 
vaginal  antérieujf,  on  déeolle  la  vessie  de  Tulf-u'us,  fis  tint  le  col  par 
une  pince  à  traction,  et  on  ouvre  le  cul-de-sac  péritonéal  anté- 
rieur, comme  au  début  d^une  livstérectomic  vaginale  (fig.  &32)* 

Par  cette  incision  Futéruâ  est  exmninéj  et  libéré  au  besoin  de 
quelques  adliérences  postérieures.  Puis,  à  l'aide  d*une  pince  à 
traction  ou  de  tils  abaisseurs  échelonnés  successivement  de  bas 
en  haut,  le  long  de  la  paroi  utériiie,  à  mesure  que  le  fond 
s'abaisse  (fig.  933),  on  redresse  l'idérus  rélroiléchî,  et  on  attire  h 
dans  la  plaie  sa  face  antérieure.  Pendant  ces  manœuvres,  la  H 
pince  £l  traction  du  col  est  supprimée  pour  laisser  l'ulérus  se 
mobiliser. 

Lorsque  l'utérus  est  bien  redressé  et  en  bonne  situation 
{lig,  934),  on  le  fixe  à  la  paroi  vaginale  en  plaçant  des  fils  qui 
traversent  à  la  fois  le  cul-de-sac  vaginal  près  de  l'indsion  et  la 
piLfoi  utérine  antérieure. 

Il  est  de  toute  importance  pour  l'avenîi'  fonctionnel  de  laisser 
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Les  fi!s  fixateurs  doivent  doûc  reslei*   éloignés  du  fond  utèrii 
qu'on  ne  doit  pas  voii-  dans  la  plaie  (RïChîîlût), 

DûaiiasEN  place  Icais  HIs  dans  le  sens  île  Tane  utérin  (fîg.  93îi). 
Chaque  fil  pénètre  ù.  hi  face  profonde  du  Ifimbeau  vaginal  supé- 
rieur éyerscj  tout  |>i'ès  de  Tîncisitm,  chemine  vers  en  haut,  sorl 


X 


m 


Fig.  935. 

IIyBtêi'opG\ie   vaginale,    Pi'ocôdd 

do  ûûhrsen.  Placement  des  lils. 


Fig,  936. 
Hystéropîixîe  vaginali3.   ProeédJ 
(le  Lo  Dontu-l^idievia.   Place-^ 
miînt  dos  Jlls. 

F',  riLa  proroiiil»  uU^rm«,  EaissanL  libre 
\p  fond  àc  ruLiTu^i  une  loïi  uv  voit  [ics. 

-^   &t  fils  siiporlicieis  vag'maui^ 


de  la  paroi  vaginale  un  peu  plus  haut  et  traverse,  de  htiut  en™ 
bas,  la  paroi  utérine.  Les  fils  noués  se  trouvent,  enfouis  sous  le 
cul-de-sac  vaginaL  ^H 

Le  De:(tii  et  Picuevin  placent  4  ou  tj  Ûb  Iranaversaux  travei^l 
sanl  (avec  une  incision  longitiiiJinale  du  vagin)  les  deux  livres 
de  l'incision  vaginale  et  la  paroi  antérieure  da  l'utérus  maintenu^ 
en  bonne  position  (lig.  93G).  fl 

H1CKE1.0T,  avec  une  incision  vaginale  transversale,  place  trois* 
fils  transversaux  étiliolonnés  au-dessus  de  T isthme,  mais  lais- 
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ant  le  fond  compîêtcmenl  libre.  Les  (ils  trarersanl  les  lèrres 
^  de  l'îndsîon  vaginale  et  l'utérus,  rendent  longitudinale,  après 
leur  striction,  la  lî^ne  de  réïmion  vaginale  (fig.  937). 


lYst<!'ropeïie  vaginale,  l'rocédé 
du  Richelot  Placement  des  tih 
Burl'utéruâ, 


Fig.  «^33. 
HysUropeile  vaginale.  Procéil* 
de   Eicheïot,.   BuLure    du  va- 
gin. 


I    LVtérus  lîxé,  on  achève  par  quelques  points  superÛdels  dis- 
posés suivant  les  besoins,  la  fermeture  du  cul-de-sac  vaginal 

Les  soins  consécutifs  sont  les  mêmes  qu'après  les  opérations 
bur  le  col. 


Salpmgectoniîe  vaginale.  —  L'eitîrpatiou  des  annexes, 
trompe  eL  ovaire,  itiùlaldrale  (car  l'extirpation  bilatérale  en 
laissant  l'utéims  serait  irrationnelle),  peut  être  faite  par  une  iacî- 
sion  du  i;ul-de-sac  vaginal  postérieur  ou  de  lanténeur. 

La  colpolomie  postérieure  conduit  généralement  mieux  que 
Tantérieur  sur  les  lésions. 

La  colpûtomîe  est  c&écutée  comme  noue  ravoaa   indiqué 
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dt^â*.  Par  l'inrision  péiîlonéale  on  explore  TutéiMjs  et  Us 
iinnexes,  anù  vaïv*;  lurgt^  et  coui'le  abaissaiiL  la  paroi  vaginde 
postérieure- 

Si  les  aanexes  sont  njoLiles  ou  très  peti  titili^- rentes,  H  est 
pofîsible  de  les  muener  par  l'inciaion,  doucemeïit  el  ienteuienf, 


^d\k 


Vu;.  UUO,  Kig,  940. 

Salptnget.4ûTiiie  par  vr>io  vaginale  Salpingectoroïo  pai'Vtiie  vaginalt* 

posttjdouix'.  L'utbîruii  Cit,  bas-  antérieure.    L'Lyias   un    itviuit 

culê  t!Q  amèpe  (J.-L.  Fauue)*  (J.-L.-Faube). 

jusqu'à  ce  que  leur  pédicule  soit  sufûsELmment  exposé  pour  qa\»u 
puisse  y  plactiî-  uuii  ou  plusitîurs  pinces. 

Si  Ibs  iLiJbôreuees  sont  plus  solides,  ou  peut  aider  à  leur  abaiir- 
scmcnt  au  ^BnUhsani  le  lond  de  i'utérus  pour  le  faire  basculer  en 
ari-ière  (fig,  ^iit»),  ou  en  avant  (fig.  94l>). 

Si  les  adhérences  sont  un  peu  solid&s  et  Iôb  anae^tes  volutni- 


•  Voy.  p.  430,  t.  II. 
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rieuses,  rexUrpatioo  par  cette  voie  est  impossible  arec  sécu- 
'ité. 


MyomectoQiie  vagmale.  —  L'cxti'action  d'un  ou  de  plu- 
sieurs coi'ps  fibreUK  pur  vnie  vaginale,  sans  extirpation  de  l'uté- 
rus, s'adresse  soit  â  des  fitiromes  sortis  de  Tiitérus  dans  le 
vagin,  des  polypes  flbietuc^  soit  à  des  fibromes  encore  compris 
dans  la  paroi  utérine,  sous  la  muqueuse  du  corps  ou  dans  la 
^^P^i^f^i  du  col. 

^^  a.lpiïljpe!»  flbrco*.  —  Tantôt  le  poljpe,  de  petit  ou  moyen 
volume^  sort  du  col  iilérin.  mobile  dans  le  vagiu;  tantôt,  volu- 
mineux, il  remplit  Ee  vagin,  et  est  alors  plus  ou  moins  infeeté, 

I  i*oiifpeff  moitUcH.  —  L'estirpalion  en  est  facile*  Le  vagin 

^c)uvert  par  des  valves,  ou  sniait  la  partie  large  du  polype  avei- 

^^■nc  piiiee  à  traction,  et  un  recuunajt  du  doigt  TiiiâeilLon  du 

^Bédicule. 

^B   S'il  s'insère  3ur  le  col,  il  sufllt  4g  le  couper  d'un   coup   ik 

'     ciseau, 

S1I  s'insère  au  fond  de  l'utérus,  sur  le  trajet  de  ce  pédicule. 
â  une  certaine  distiiore  de  son  insertion  iitêrine,  on  indse  cîr- 
ciilaircment  tu  muqueuse  utérine,  et,  avec  des  pinces  ù.  griffes. 
on  refoule  celte  muqueuse  jusqu'à  la  paroi.  Puis,  tordaut  dou- 
cement le  polype,  on  le  detacfie  facilement,  ou  on  aide  la  tm"- 
sion  de  quelques  coups  de  ciseaux. 
i! 

I  Polypes  enclaves.  —  Les  polypes  qui  remplissent  la  cavité 

du  vagin  ne  peuvent  êtres  extraits  avant  qu'on  en  ait  diminué  le 
volunae  pour  atteindre  le  pédicule.  H  faut  toujours  diininmii*  le 
volume  du  poljpe,  plutût  que  de  s'adresser  à  utt  dcbridement 
vulvaire. 

La  diminution  de  volume  est  obtenue  par  morcellement  de  la  ♦ 
tumeur  ;  onévide,  àlaide  de  sections  au  bistouri,  le  centre  de  la 
aasse  visible,  en  découpant  et  extirpant  des  cûnes  successifs, 
Sn  attire,  au  fur  et  à  mesure,  la  tumeur  en  plaçant  des  pinces 
ction  sur  la  partie  périphérique,  rendue  abordable  par  revi- 
nt 
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Lorsque  lo  voluine  est  siiffisrtinmenl  ï'ôdutt,  le  poîype  sorti  de 
la  vulve,  on  place  des  valves  vjigînales,  et  on  continue  comme 
à&ns  Topéralion  précédente. 

b.  Fibroiues  1iiira-iit6i*lii».  Co  sont  des  fibromes  du  col  ou 
des  librumes  sous-muqueus.  du  corps. 

Ftbromt^n  tiu  *ffï.  *—  Les  fibromes  de  ïa  poriidn  vttginûk 
sont  enlevés  très  simplement  par  incision  de  la  muqueuse  stir  la 
tumeiin  puis  énucléation, 

Les  fibi'omes  de  la  portion  sus-vaginale,  lorsqu'ils  font  sailJie 
dans  le  vûgin,  sont  abardés  par  une  indsion  du  ctil-de-sac  vagi- 
nal [ilucêe  sur  la  saillie  de  la.  tumeur^  ihiîs  enucléation  avec  ou 
sans  morcellement  selon  le  volume  du  fibrome,  U  peut  arriver 
qu'on  ouvre  le  cui-dc-sac  pérîtonéal,  il  faut  le  refermer  par  dos 
sutufes. 

La  cavité  utérine  laissée  par  Ténucléalion  est  comblée  par 
des  sutures  musculaires,  et  la  paroi  vaginale  est  refermée,  avec 
ou  sans  drainage  selon  les  cas. 

t^'ihi^emesdu  eorpa.  —  L'extirpation  d'un  fibrome  complè- 
tement enfermé  dans  la  cavité  utérine,  aans  dilatation  du  col 
ni  tendance  ii  la  sorlief  est  aujourdlmi  Lien  peu  indiquée  par 
voie  vaginalej  la  vûie  abdominale  est  bien  préférable,  ù  notre 
aviâj  pour  ces  cas  *. 

On  peut  cependant  enlever  par  le  Tagîn  des  fibromes  même 
vobiiiiînei.iXj  englobéa  dans  ta  cavité  du  corps.  U  eiit  nécessaire 
d'abord  d'agrandir  Touverture  vaginale  de  l'iilc^rus  piu'  une  hijs- 
iérotomie  cervicals.  On  peut  faire  cette  ouvcrtui'e  sm'  la  ligne 
médiane,  comme  pour  les  premiers  temps  d'une  lijatérectoraie 
par  hémi-section  antérietrrej  à  l'aide  d'une  seule  incision  raé- 
,diatie  ou  d'une  douhlc  incision  en  V  ou  ea  Y  (Schwautz,  Doyen) 
(fig.  041  cl  942).  On  peut  aussi  cmplojer  une  double  incision 
transversHle  ouvj'ant  profondément  le  col  en  deux  valves 
(Amussat,  Second)  (fig.  943). 

*  Voy*  Thérapeuliqite  chh^vgicuU,  Ricaku  et  LauiNat,  1903,  p,  738. 
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Fig.  "J41. 
HvÊlénitonii*?  vn  Y  i"(  en  V  ïDoves}. 


îystéroloniïo  iinuc  (.'nurlùaîiiJii  «l'un  (itu'oiiHi  sou^-niunuctix.   Mis** 
en  jiluci'  (I'hi>  r-i'jirli'Ui*  !îur  J'iruMsiou  uU-iino  (Do¥en|- 

2(i 


tiutt.iiuL''^-  i;irthLji*<iti:Ai.K.  - —   t.  ii, 
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Lrt    mtigimust*    iTir-is(ic   sur   la   Lumeur,   on   eïtraît  ensuittï] 
celle-cî  totnnie   on   pcal,   par  morcelleraent  ou   par  énuclêa- 
tion. 

ExpUrant    TuLérus    povir    3*{issiirer   que   sa   paroï   n'est   pris  1 
ouvorLc  flans  Ifi  loge  du  fibrome' et  qu'il  n'existe  pas  d'autre  j 


/ 


Fï^.  943. 

Hyslêrototttîo  rprvico-vjiginale.  Procédé  de  SegODd 

(Thèsw  de  DuHi^os). 

tumeur,  on  tamponne  U  rnvîte  avec  <le  la  gaze  stérile,  et  on 
referme  Ifs  ineisions  rlu  col. 


Hystérectomie  Tag:iiiale.  —  Nous  dûcrirons  d'abonl  les  pro- 
cédés  types   d"hyslc'rcf:iomie  vagitialc  sans  nous  occuper   des  1 
lésions  qui  fournissenLlindicalion,  puis  nous  donnerons  les  pai*-  ' 
licnlarités  qui  se  ratUichent  aux.  hyatérectomîcs  pour  fibromes, 
pour  salpingites  et  suppurations  pelviennes,  pour  cancer,  pour 
prot<')psuâ. 


in'&TÉniiOTnMTE   vagixale 
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!i.  Procédés  opératoires.  —  t*r<icrcii^  cleDa^iMi   —  Les 

soins  jjïviiiuinaircisdc  purgiition,  ûg  liivufjjes  vaginaiis,  eUv,  sunl 
pris  comme  dhabitiidc;  la  malade  andormic  est  plAf^^^e  en  posi- 
Lion  gvnL'rologique. 
Le  vagin  ouvert  par  une  valve  postérieure  large   ai  courio 


Valve  il(!  RicUolot. 


[* 


Fig,  Oi:>. 
Pince  t  Lrartton. 


r(fig.  944)^  on  saiail  le  col  au  niveau  des  deux  eomniissiiros  di*oile 
[eL  gauche  avec  deux  fortes  pinces  à.  tnvction  (fig.  1145). 

Od  rûnimcnre  par  ih'HHStirvr  la  panti  vaginnk  du  col  uLéi'în. 

1  On  incise  rinulairenicnL  celle   muqueuse 

[sur  le  col  utérin^  coupant  LouLe  l'épaisseur 

de  la  paroi  vngiiiale  atins  enl^imer  le  tissu 

lut^rtn,   L*iûi"isiûu  est  comiu^^ncùe  en  ny- 

Irîére,  dans  lo  eul-de-sac  postérieur  ((îg.  046), 

j-contînwco  en  avant. 

fen  arrière,  ou  ouvre  immêdîateracot  le 

péritoine  du  cul-de*âac  de  Douglas,  et  on 

envoie  TindûK.  explorer  Tïilc'i'us  et  les  iinnexea.    l/inditiiilion 

loperûloîre   iiinsi   confirmée,   on  achève    rinciston  antérieure 

|(fig.  947J,  et  on  camnicnce  â  sèpurer  la  Kcms  du  cot  utérin. 

Avec  lies  ciseaux  courbes  mouï^ses  leuiia  fernus,  dont  Textré- 

mité  rticle  la  l'ace  utérine,  ou  avec  un  doigt  (index  ou  pouce), 

^on  cherche  le  plan  de  clivage,  évitant  de  pônétrei'  dans  le  tiasu 

iilérin,  et  on  remonte  peu  â  peu  le  long  de  la  face  aiilcrieure  de 

Tulérus  [tiEiinleiiu  par  les  pinces  ù  traction  (|]g.  943). 

Sans  s'inquiéler  du  cuUde-sac  péritonéal  antérieur,  lorsqu*oa 
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a  diiniuK'  diir  parUfl  de  la  fmie  antéripurn  de  ruti'rus,  on  pîacet 
sur  \i\  jjapoi  vaginaliî  anl.6rîtiiirË  nne  valve  étroite   ei.   longue 
«t  on  commence  l'hémlÊectlon  antérieure. 


Fig.  946. 
Hysttireclonne  va^inule.  Incision 
vagîmiJe  poslérk^ure.   Cisi^aux 
(J.-L.-Faljie). 


Fig.  04T. 
HysLci'Pctomîo  vaginale»  Im'îslon' 
ein^ulaire  de  lamuqueusM  vaî^î^ 
na}v  âui'  le  col.  Bistouri.  ■ 


Avec  de  forts  ciseaux  droits  et  mousses,  dont  une  branche  esl 
introduite  dans  lu  ca\ité  utérine,  on  coupe  la  paroi  antérieure  ^ 
juste  sur  la  ligue  médiane^  ù.  égale  distance  des  deux  pinces  defl 
traction,  et  dans  touti?  son  épaisseur  (fiy,  t)-V9).  On  coupcjus- 
qu'un  peu  au-dessouK  de  la  limite  de  dénudiition,  puis  on  saisît 
chaque  lêvro  de  l'incision  avee  une  nouvelle  pince  i\  traction,  J 
en  haut  de  rinnision,  Lu  prise  doit  être  btrge  et  solide. 

Décollant  ù.  nouTcau,  poussant  récarteur  antérieur,  et  abai&'l 
snnt  Vutêrus  par  traction  sur  les  pinces,  on  continue  rincision 
uiédianûj  et  au  2'-   ou  3'-  coup  de    ciseau  iielon  la   lacilité  de 
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l'abaissemenljOnouvrele  cul-de-saepéritonéfll  anLérieur  (fig.  9Î10). 

La  vîilve  étroite  est  pûiisgée  dans  le  pcriLoinc  et  applique  la  vessie 
^^  remire  In  s^ymphyse. 

^B    A  niosiire  que  progrLîSfle  rhétutstiiîlioa,   oq  plare  de  phis  en 
^K>]ug  Imat  ks  pinces  k  tmclion  sur  les  lèvres  du  Tincision,  pour 


r,i 


k^^ 


¥1g.  948. 

Systurectom  ic  vaginale.  Décolle- 

tnenl,  do  lu.  vpssîii. 


Fi  g.  949. 
ilysU'i'ectunik'   vit^inîile-    Uiîiiiî- 


abaisser  Tutérus  progressivement  (fig.9ÎSl)-  ApiYs  wn  nombre  de 
i^eprises  vuriable  avec  la  fuiti:  «le  liitmis,  on  sent  la  tpactkm 
des  pinces  amener  dmis  le  va[i,'in  le  loin]  de  l'utérus  qui  liuscule 
en  avant,  et  on  voit  re  tond  opparaîtn^  (tîg»  1)51'), 

Au  besoin^  si  rabaissetTienL  est  dîITirile,  et  si  un  dui^^t  esijlû* 
Sraleur  montre  qu'on  (irrive  près  du  fond,  l'index  replié  en  cro- 
'^diet  vaaccroidier  ce  fond  poux-  le  luire  basculer» 

AlurSj  ou  bien  les  annexes  sont  larilement  abaissables  cl  peu- 
vent être  attirées  tivee  deux  ou  trots  doigts  gauches  (fig.l>S3),  ou 
£eHe  iniinœuvre  est  impossible. 
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Dans  le  premier  cas,  à  moins  qu'on  ne  veuille  les  laisser,  îl 
faut  iini(!ncr  les  annoses  et  placer  les  pinces  liôiïiaslutiqiies  un 
dolù  dVHes^  sue  lo  ligament  large. 


^'L^ 


Fig.  95Û. 
lîystérceloTiiie  va^jçlnale    Oiivir- 
luru   (iu  enl'desuc  la'eitoiiéai 
aille  rieur. 


Fig,  D51. 

Tofiiilkms  isucccssives  ilt?s  piure»! 
k  h'uclioti  sui'  les  li  vicâ  tle  V\u'^\ 
niîsectUm   imtcrïcurc  (Dovkx), 


Dana  le  second  cas  on  commence  par  enlever  rtjléi*U3,  en  plu- 1 
rnnt  les  pinces  à.  pression  sur  le  ligament  htr^ïe,  près  de  VuU*- 
rus. 

Les  pinces  à  pression  sont  de  deux  espèces,  k  mors  courts 
(fig>  Îïj5)  et  à  iTior.s  longs  et  élastiques  (ûg,  054). 

Avec  les  pinces  longues  on  saisit  le  ligament  large  cti  entier, 
r]c  haut  en  l>as  (Qg.  9jG),  serrant  à  fond  les  anneaux,  et  on  place 
en  de!nirs  de  eetle  première  une  seconde  pinre  de  suretc. 

Avec  les  pince.^  coiirLes,  on  saisit  rlo  haut  <^n  bas  L-l  moilié 
supérieure  du  ligament  lar^e,  et  de  ha  s  en  liatït  sa  mollic  iule- 


r 

^^Bdâcule  (iit  iuiiii  lie  rutcrut; 

Qunî  qtfil  en  soU,  on  pince  d'ïialiîtiide,  les  pinces  gauches 
d'abord  [(ig.  938),  ks doigts  s'assiinmL  que  l'ien  d'autre  n'esLaaisî 
par  les  pinoes  que  le  ligament  large,  et  que  tout  le  ligament  est 
pînrê, 

Ptïîs  on  iK'triclic  l'utérus  de  ce  côté,  en  coupant  uvec  des 
ciseaux  ou  m^s  de  l'utérus  et  non  t^ontre  tes  pinces, 

BuâL-iilant  Tuléruâ,  on  répète  les  mèmca  manœuvres  ïiur  le; 
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litjatureSj  soit  en  écmsnnt  Ips  vaisseaux  avec  Vdngiotnhe  ^ 
Les  ligînLurGS  seront  posées  après  TopL^i'aLion,  en  i^GOipIate- 
inrnt  des  pinnes,  et  en  faisiinl  ftiitantque  possible  fies  piidicules 
poUts  et  nombreux.  M  l'aiit  avoir  pour  cela  des  ligaments  souples 
et  longs. 


Pig.  956. 
iPmccmcnt    ilu    ligament    lar^e 
avec    les    pinces    longues    do 
Doyen  (J,-L  Fache). 


Pincement    <îu    liganient    larga 
avec  les  pînces  courtt'y  (J.-L. 


P 


L'angiotribe  est  appliqué  sur  le  ligament  large,  lorsque  l'uté- 
rus a  été  almissé  et  iimené  à  ta  vulve,  Un  appliqtie  instrument 
sur  la  partie  siipêriciux  du  ligament  large,  puis  on  roupe  H  OD 
fait  une  seconde  appliration  de  bas  en  haut.  Ou  bien  on  peut 
commencer  par  l'inlerienr  et  finir  par  en  haut  (fig»  960  et  961). 
On  ï'oupe  f»n  dedans  de  la  zone  écrasée.  Doyen  ajoute  ii  Téerase- 
ïJienL  une  ligature  de  soie  fine. 

L'opéralioti  It'rniinéO:,  on  examine  lestrancliûs  vttgitia.les  pour 
voir  51  elles  saignent,  et  on  y  plaec  au  besoin  des  pinces  quVn 
laisse  à  demeure,  ou  qu'on  remplace  par  des  ligatures. 

Le  jiamcmejit  est  fait  avec  des  mèches  de  gaze  disposées  dane 

lûLi,  t.  L 


ilys(ûi^flonu[,'  vaghmic.  SfcLîon 
du  tigaiiical.  lar^i?  sauch«.  Pîd- 
coniont  ilu  lif^uiiienL  droit. 

si'ipare  celles-ci  en  deuï  groupes»  puis  des  lamelles  sont  plar.ées 
enlre  les  pînct's  i^X  les  parois  *lu  vagin,  sur  Imit  le  pùurtouu*  de 
cclnl-ri.  pour  éviter  les  cscari'cs. 

On  place  une  sonde  de  Pezzer  dans  la  ve&sie  ;  on  enveloppe  les 
manches  des  pinces  dans  un  pansement  sec  ordinaire  (gazo, 
ouate),  et  on  mainlient  le  tout  avec  un  bandage  en  T. 

Ij'cpcréc  est  «miellée  les  gcnoys  pïiés  et  appuyés  sur  un  cous- 
sin. Une  alèze  plit-e  ea  quatre  souLienl  les  pinces. 
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Les  pinces  sont  Inîssées  quiu*nnLe*huil  heures  en  place,  et  le^ 
douletn's  qu'elles  pi-ûvoq(ient  nêi:!;âssiLcTU  gênéralemciiL  fjondant 
SOS  dciîx  jours  remploi  de  la  inorpliiiie. 

On    les    «nlëvc    après   quarante-liuil   heures    en    desserrant 


V? 


,^: 


E!iiititHrit(\s  Jaissùoe  par  l'ungiotribu  (RiCMEtoT), 


d'uliord  les  criins  sans  traction,  puis  en  écai'tanl  les  mors,  et] 
enfin  tirant  donrenient  et  suns  â-ci)Up  sur  les  îinnemix. 

Les  niéf^hes  de  jjfiKC  sont  laissées  tn  phire  «|natre  joiii's,  enle- 
vées doacomonl  et  rcBiplm^écs  par  de  nonvellcs. 

La  sonde  vésicalc  n'est  laissée  ijue  deux,  ou  trois  jours. 

La  gaze  va^nale  est  supprimée  après  une  huitaine  de  joints, 
et  reniplm-ée  pnr  de^  injerlîinis  viigintiles  d'eau  ÊlùrîlîsOe,  sous 
faible  pression. 


HVSTERECTOMIE    VAGINALE 


m 


intsJade  se  lève  au  botit  de  trots  semaines,  k  moîas  de  coni- 

Une  hémorragie  peut  suTTenii'  au  moment  de  i  ablation  des 
pinces.  Enlevant  tout  le  panJîemcnt  vaginal,  on  cherche  â  lam- 
ponoer  pour  arrêter  momentanément  le  sang,  puis,  sans  cher- 
cher à  saisir  le  vaîsseiiu  au  hasard  par  le  Tagin,  où  endort  la 
malade  et  on  pi-alique  une  laparotomîe  comme  pour  une  inon- 
dation pèrilonèftle  pai"  rupture  tubaire. 

Procédé  de  Mullcr-Qiiénii-  —  C'est  la  section  médiane  com- 
plète de  rulèi'us  rempla(;ant  l'hémisetUon  antérieure.  La  sec- 
lion  totale  peut  être  secondaire  ou  primitive. 


Fig.  Dlii.  Fig.  %3. 

îyBlérectonue  vaginale,  apotion  totale  nititiiane.  Procédé  de  MiiUer^ 

Qîionu. 


Elle  est  secondaire  lorsqu'on  commence  pnr  l'hémiseclioa  ' 
nntcrieui'e  et  la  bascule  du  fond,  et  (ju'on  termine  alors  la  sec- 
tion complète  en  coupant,  de  haut  en  bas,  la  paroi  postérieure. 
Elle  est  primitive  lorsque,  ajant  commencé  la  Ubératîon  du 
i  col  comme  dans  ropéi'atïon  prceédenie^  on  coupe  immédiate- 
^luent  les  lèvresi  antérieure  et  postérieure  du  eot  [fi*.  9S3).  On 
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Lorsque  le  décollement  anléiieur  prolongt'?  laléralemenl  a 
l^îen  mis  k  découvert  la  bnse  des  ligamenU  largns,  de  chaque 
rôLé  de  Tulcrus,  on  plare  sur  chîicun  d'eui,  près  de  rutêrus, 
une  solide  pince  à  mora  courts 
{fig.  %7).  On  prend  ainsi  l'artère 
utei'înc.  Ln  partion  du  ligament 
hémoslûsiée  de  rhaqiie  cùiè  est 
coupée  au  ras  de  rutéms. 

Le   col   ainsi    libért-  est  di\isc 
par  deux   incisions   luténiles  en 


.^ 


Ilystérectomie  vuginîile.  Trocédé  de 
l^éftn-Ë  G  gond .  Pin  ceni  ont  d*ii  ne  ar- 
tère utérine  £l  la  base  du  Uganiont 
large. 


Fig.  968, 
Hystérectomie     Tagînali-,  ' 
l'roetîdëde  Pëaxv-Spgond. 
Division  du  i  ol  en  dfu\ 
valviiS,  après  pincement 
dos  atièros  utL-iine^. 


deux  Tahes  antérieure  el  postérieuie  (iîg.  968],  et  chaque  valve 
est  successivement  réséquée,  a^rès  qutin  a  eu  soin   de  placer] 
au-dessus  de  chaque  section  U-^nsversale  une  pince  â  traction. 
Lorsque  le  col  a  élé  enlevé,  les  pinces  à  traction  maintenant 
rortemciit  le  moignon  utérin,  nn  peut  tenter  riiémigection  de, 
DoYE^,  ou  laire  l cvidement  central  conoidede  Seuond. 
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1».  Application  des  procédés  aux  cas  particuliers, 

—  Nous  avons  û  cludtcr  celle  application  aux  fibromes.  Sïn\ 
salpingites  et  stiijpurations  pelviennes^  au  cancfiy  au  prolapsus 
de  rulcrus. 

Ilit-!iïtérerl«iiiilp   iiifçtniilc  |»oiir  flliromcN.   —    Nous   auj'ODS 
peu  de  [nodilioaLiotis  â   indiquer  aux   procédés-lvpcs  iorsqu'r! 


;^. 


vi^ 


A 


Fig.  97K 
llyiti.Wectomic  vaginale  pour  fibroruc.  Morcellomont  (Doyen). 


s'agit  de  fibromes  ul^îritis,  car  les  fibroint^squeron  opère  encore 
par  voie  yaginale  *  ne  sont  plus  ntijounrhtii  que  des  tumeurs 
petites,  mobiles,  et  racilsment  acecssibles.  H  n  est  plus  question 

*  Voy.  indicalioîia  in  ThérappidîquechinirùicaU.^idiED  et  L^rsiv 
ili03,  p.  735, 
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d'eïtMîre  parle  vagin  d'énormes  tumeurs  laborieusenaenl  raor- 
ceiées. 

L'abaissemeot  de  l'iHérus  n'est  obtenu,  si  le  Tolume  est  un 
peu  gros,  que  grâce  à  Vënucléation  successive  des  fibroracâ  que 
que  l'on  rencontre,  et  surtout  îui  morcellement  de  l'utérus  ei  des 
tumeurs,  fait  proj^ressivcmcnt  sous  forme  de  losaTige s  successifs 
enleïL"s  peu  à  peu  (ûg.  971)  avec  le  bîstimri  ou  les  ciseaux. 

Il  importe  de  rester  toujours  sur  la  ligne  médiane,  et  de  ne 
jûmais  réséquer  un  fragment  sans  avoir  placé  au-dessus  de  lui 
une  pince  à  traction  sDlidenient  îimarrée. 

H^9lér«N^1ouiIr  vng^iiinle  pour  suitiesJteM  et  Nuppnratlons 

pelviennes.  —  L'opération  dépend  ici  du  degré  de  facilité 
d'abaissement  de  l'utérus.  Si  1  utérus  TÎenl  assez  facilement,  le 
procédéde  Doyen^  ou  celui  de  Mwller-Quèku,  permettra  Textrac- 
tîon  des  annexes  que  Ton  doit  toujours  s'efforcer  d'avoir  com- 
plètement. 

Lorsque  lulérus'ne  s'abaisse  pas,  rexlirpation  en  est  diOiciie 
par  tous  les  procédés,  et  il  faut  s'inspirer  de  tous,  joignant  les 
sections  aumûi'cellement  ou  k  révidement.  En  outre,  dans  i:es 
cas,  riiy stéréotomie  sans  ablation  des  annexes  est  souvent  la 
seule  opératioD  possible,  et  il  Irnrt  sefTorcer  d'ouvrir,  après  la 
chute  de  l'utérus,  toutes  les  collections  purulentes  du  bassin, 
pour  les  drainer. 


llyslc'repfomic  viiginalc  pour  cancer.  —  L'extirpation  par 
voie  vagînule  d'un  utérus  ranccrcux  ne  [teut  avoir  îmjouidliui 
que  des  indic^itious  reslreink-S  ;  en  tous  cas  il  ne  peut  plus  être 
question  d'opérer  ainsi  û(i&  cancers  du  corps,  ni  même  des  r.an- 
cers  du  col  dan:5  lesquels  l'utérus  n*est  pas  absolument  mobile 
et  libre  d'adhérences. 

L*opéralion  ne  présente  donc  de  paiiiculîer  que  le  teraps  de 
la  libération  du  coL  11  faut  en  elTet  dépasser  là  les  limites  du 
nêoplasiïje  sur  la  pat'oi  vaginale* 

L'incision  vaginiile  doit  donc  rester  éloignée  du  néoplasme,  et 
comjirendre  une  partie  notiible  de  la  paroi  des  culs-de-sûc. 

Apres  curettage  des  bourgeons  et  nettovagc  du  vagin,  on 
II.  27., 
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incise  le  vagm  aussi  loin  que  possible  du  n^'oplusmej  et  on  dis- 
sèque autoiu"  (lu  col  une  collerette  v*igînule  qui  sera  enlevi-e 
avec  luiérus. 

Hystêrpclomic  vayinRle  poar  |>rolJtpsu».  —  L'ablaiîun  de 
l'atérus,  qui  doit  loujoiira  n\Hre  f/ît^oi  coîuplêtnenô  opératoire 
des  testa urtition'^  périnéale^^  peut  être  accompagnée  de  résection 
vaginale  (colpfictumte),  ou  de  rixnlioti  vaginale  élevée  aux  iîga- 
nieuls  Larges  ou  aux  ligaments  ronds  (eolpopexie]. 

Hysféà*ectoiuie  avec  folpeetoÈitie  (Fbitsch,  Pozzi).  —  Il 
îinpurle  Loul  d'ïiboi'dde  reconnaître^  en  promenant  un  ralhclcr 


^ 


Fig.  972. 
Col  pec  to  u  1  ie     e  I,     li  y  st^rectoni  Le 
puur   piolapsus,   Troeédé    de 
Fiitdcli-Inciâioii  vaginalii  anlû- 

niiurLî, 


Fig.  973. 
GolpectoiDJc     el     hjâtérectODûilu 
pour   prolapsus.    PracL-rlê    de 
Wiitai,  Inci^îon  vaginale  anlû- 
rieure. 


dan:*  h\  vessie,  les  limites  de  la  descente  vésîeale  sous  la  paroî 
vaginale,  au-devant  du  col  ulérin. 

Ces  limites  reconnuesj  on  circousoril  au  bistouri,  sur  ta  pai'oï 
vngînale  Jinténeufe*  un  lambeau  triangulaire  dont  la  base  est 
située  au  cot  utéria*  Les  incisions  qui  le  limitent,  contiiiuent. 
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de  part  et  d'nuti'e  du  col  (Bg.  072  et  S73),  pour  dessiner  sur  lai 
paroi   vaginale    postéi'îetu'e  an  lambeau    annîOKUc  plus  petit  ' 
(llg.974).  On  dissèque  ces  deux  lîiiribennx  en  veillant  attentive- 
ment à  Vd  vessie,  jusqu'à  ce  qtie  le  col  soit  libéré. 

On  continue  Jiloi's  rhysLiirectnniie  comme  d'habitude,   nmis 

l'utérus  est  hors  de  la  vulve, 
la  dissei'tioTi  est  facile  et 
peut  être  faite  souvent  sans 
i^ection  ni  morcelleiuent.  Il 


'^M 


M' 


j 


Fi  g.  974. 

Cutpt.M'titriiî«  et  UystiTcctomis:  imur 
prolapsus,  Proeé^li'  du  Fn{<,c\i. 
iD^iâiun  vaginale  pust<jnem'L\ 


Fîp.  975, 
Culpeeloniie  et  liystj.rectûinic 
puurproliipius.  l*aiMe&fi:ile- 
vées  par  lo  proiJL^ti!*  «le  Pu?:/:. 


faut  s'attendre  à.  trouver  un  col  sus-vagina!  très  allongé  qu'il 
faut  décoller  de  la  vessie  (fig,  97o). 

L'iiténia  enlevé  îLprèâ  pincement  des  ligaments  larges,  on 
remplace  les  pinces  pav  des  lijïatures  placées  en  pédicules  petits 
et  multiples.  Les  ligatures  sont  facîlcâà  placer  sur  les  liguiucnts 
allongés  et  très  abaissés. 

On  réunitles  plaies résuItaDt  des  rcsoctitms vaginales.,  laîssiint 
'  nuverte  la  place  oi^eupée  atilfùfois  par  le  col. 

IMtftttéi'ertouile  arec  (*iilji>ajtejcie.  —  I*i'OCÉdé  de  Quénil^.  * — ■ 


'  QrÈNU.   Dftiîelin/t  de  lu  Saêiëté  de  chirut'ffie^  Paria.  IS'JÎ,  ]*.  7*0, 
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L'hysiépectomie  est  faite,  sans  pése^Uon  vaginale,  par  les  pro- 
cédés ordinaires*  Les  ligîimenb  larges  sont  lies  de  chaque  cûlc 
avec  de  {;ros  £ih  dont  lo&  chel's  sont  gardés  longs,  au  nombre  Je 
li'oirf  de  rhni]ue  côLè. 

Cliaqwc^  m  tiu  c6té  droit  du  ligament  large  est  lîê  ïiu  fil  cor- 
respondant du  côté  gauche,  réunissant  les  deux  ligaments  larges 
en  une  sorte  de  sangle  transversale. 

Le  péritoine  est  ensuite  suturé  en  avant  et  en  arrière  aux  bords 
antérieui"  et  postriiieur  de  Tanglc,  laissant  extra-pêritouéale  la 
surface  des  péditutes. 

Le  vagin  esl  Rntiërcmcnt  suturé  au  cntgutT  une  des  sutures  au 
moins  traversant  i\  la  fois  les  bords  de  1  ini'iiàîon  vaginale  et  h 
j^édiculc,  pour  suspendre  le  vagin  ii  ce  pédicule. 

Ce  procédé  n*ex.clue  nullement  les  colporrapbie  et  périnéorra- 
phic. 

Procédfi  de  Pierre  DeibcJK  —  On  fait  utïq  incision  verticale 
médiane  ijui  commence  un  peu  en  lin-îère  du  méat  lurinaire  et 
se  termine  à  la  jonction  du  vagin  et  du  col.  Sur  cette  première 
incision  tombe  perpendicidnirement  une  seconde  qui  traverse  la 
fuce  antérieure  du  rul,  «lun  rul-de-sac  vagiiml  à  IViutre. 

On  dissèque  de  cbnque  rùté  de  l'incision  verticale  les  deus 
lambeaux  irlang^ilaires,  chacun  d'eux  devant  avoir  au  niveau  du 
coi  3  L'entimétres  de  large  au  moins.  | 

Lesl,imbeaiisdi5sé(;ués  et  relevés,  on  soulève  le  col  et  ou  ter- 
mine autour  de  lui  rinKÎsion  circnlaîrc  vnginftU*,  ouvrant  le 
cul-diî-sac  de  Douglas. 

L'hystéref'tomie  est  continuée  par  les  procédés  ordinairtis,  et. 
terminée  par  des  ligatures  sur  les  ligaments  larges.  On  prend 
soin  seulement  d'isoler  les  dcus  lïgiiments  ronds,  sans  les  cona-] 
prendre  dans  le^  moignons  pédiculaires*  Ou  les  repère  avec  des] 
piûces. 

L'ulérus  enlevé,  on  umône  les  deui ligaments  ronds  entre  les' 
lambemix  vaginaux  jusqu'à  la  partie  antérieure  de  la  première 
incision  tongitudinrtle.  ll&  forment  une  sorte  de  sangle  qïii  passe 


*  Picprti  Uehiei.  Colpocystopoiiû.  Ga^eiie  eiesUâpilaiu-,  IBttT,  n*  7. 

es. 
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Iscius  la  vessie.  On  les  fixe  lit  par  quelques  points  de  suLtire  en  U, 
[qui  comprennenl  en  même  temps  les  deas  laiiibeiiux  vagitiaijx 
^k  leur  ImsG^  et  les  accolenl  pur  tmite  leiii'  siiï-face  cruenlée.  Ou 
lesécute  donc  du  mi^ine  coiip  une  folpoimplue  antéiût?ui"e  sans 
[  W'SGctiun  vafîiuale,  1  utlossenient  des  deui  Uinibeiiuit  viif^înanî  > 
[foriuunl  une  colonne  épaisse  et  insistante. 

Il  faut  y  joindre  en  outre  une  pénncorraplile. 


B)   Voie  aboijminxle 

ï  .     —     0  1-  li  R  A  T  I O  K  s     E  X  T  a  A  -  I'  K  H  I  T  a  >■  K  A  L  E  s 

Raccourcissement  des  ligaments  ronds.  —  Opération 
d'Alquié-Ale%ander.  —  On  pratique habituellemcnL  une  incî- 


1 


^^t« 


ûO- 


po 


QO 


^\"^:cv. 


Fig.  97fi, 

fD''^couvcHc  (lu  ligament,  rond  dans 
lu  canal  iri;^:ijinal  api'r.s  incision 
de  ruponcviuse  du  grand  oIjUejuiî 
(d'api'L's  l';ifKiîi>in.si. 

j  C.O.,  i^Bitd  otilîijue.  —  V.O.,  pciit  obijttuc. 


Fljf    Q77. 
Di.'^iiaKenjeiUtUt  li|î!Lnif.'Hl  roml 
cI&iiï;  le  imtial  iii;j;uinal  (d'à* 

pn's  KUEIIOHLS). 

G.O.,  ^aiid  Dltlii|sie    —  l',0.,  jMîlit 
oNii|Lic, 


sion  sur  chaque,  nonol  inguinal,  découvrant  indépendamment 
L  les  deux  Hgaiiïents  ronds. 

n.  37.., 


m^wm^m 


^^^^i 
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L  iafbion  cutunée  C3t  la  même  que  celle  de  la  hernie  iDgui- 
ûftle.  lïe  mOrne  on  découvre  rnnnpnii  inguinal  enLérîeiir,  on 
indse  ]'a|innôvrose  du  jîi'and  obtique  et,  duns  le  canal  inguinal 
ouverlj  on  cherche  h^  ligamcnl  rond*  plus  l'iicile  à  découvrir  Ift. 
qu'au  dehors  de  l'nnneati  (fîg.  076). 

Le  cordon,  rond,  ivsistnnl,  est  saisi  et  dégagé  du  tissu  o.ellu- 
laire  jusqu'à  rorifice  inguinni  profond.  Là.  on  sépare  le  ligament 
du  petit  ciVnc  péritonùal  i|u'allireni:.  les  tractions  et  on  sent  le- 
ligaûietit  HG  libérer  et  veuii'  dans  la  plaîe  {fig,  977). 

On  dégage  de  même  celui  du  côté  opposé. 


Pîjï.  378. 

RaccourdsàeiuenL  du  lif^ament  rond  par  vole  inguinale. 

Pi'ofîL'djî  de  Kocher. 


Lorsque  les  deux  ligaments  ronds  sont  dégages  et  mobilisés, 
on  oyére  sur  les  deus  ensemble  dos  tractions  destinées  ù  atlirer 
le  fond  de  l'aténis  vers  la  parnî  abdominale.  Un  aide  suit»  avec 
un  doigt  dans  le  vagin,  l'évolution  de  l'utérus. 

Lorsqu'on  sent  les  tractions  arrêtées  par  une  résistance,  que 
Taide  reconnaît  ta  bascule  de  l'utérus,  qu'au  besoin  on  sent  le- 


^^^ 
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■funJ   de  riïtt'riis  k  Lniveis  la  jiaroï  alKÎominalo,  on  cesse  les 
tractions  et  on  lise  les  HganienU» 

Si.  diinâ  ccH  nmnœiiviTS.  le  pùritoine  a  été  ouvert  au  fond  du 
|canat  inguiiuil.  on  y  place  des  sutures. 

Pouf  fixer  les  ligaments,  on  peut  les  suUirer  avH'  les  pnrois 

lu  canal  inguinal,  soit  en  même  tcnips  que  la  pni*oi  pi*ofonde 

si  on  exécute  un  Hassini  comme  pour  une  hernie  (EDERnLHs)^ 

suit  plus  suuvent  en  nicme  temps  ijne  la  piirni  gupcrficîeiïe  qui 

avait  été   incisé'^    pour  la  découverte.    Les  iîls   de  suture  sont 

passés  (^omme  d'haf>itude  dons  les  parois,    msiis  en  allant  de 

^_  lune  il  l'aulre  lèvre,  ils  traversent  le  ligament  rond.  On  résèque 

^B|  1»  fin  ce  qui  dépasse  ranneuii  inguinal  e?(tcncur. 

^^     KocHKH  Qxe  ic  ligament  en  situation  renversée.  Lorsqu'il  est 

d(?gagé,  au  lieu  de  le  coucher  dans  le  eanal,  il  le  renverse  en 

dehors  et  en  luiut  (fig.  978],  dans  la  direction  de  Tépine  iliaque, 

en  le  suturant  à  Taponévrose  du  grand  oblique,  l'uis  il  referme 

le  canal  inauinal. 
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^*  Laparotomie  pour  opérations  pelTieimes.  —  Nous  avons 
j  déjà  donné  les  îndieatiuns  gûnérûles  de  la  laparotomie,  nous 
'  devons  simplement  iei  insister  sur  quelques  précautions  parlicu- 
I  lières  nécessitées  par  les  opérations  sur  les  organes  du  peLit  bas- 
^Kgin. 

^H  li  est  avant  timt  absolument  indispensable  d'opérer  dans  la 
^■position  deTnBiHDE^LENBLTRG,  sur  le  plan  incliné  mis  au  de^^é  le 
^^jlus  élevé  possible,  la  position  renversée  de  la  malade  se  rap- 

Iprocliaiil  plus  de  la  verticale  que  de  riiorizoïitule  (Jîg.  979J. 
La  paroi  abdauiinale  est  préparée,  savonnée,  nettoyée,  eorume 
\es  autres  régions,  en  prenant  soin  de  déplisser  avec,  une  pinee 
l*ombilîc  pour  le  netLojer  également. 
Il  est  toujours  aussi  nécessaire  de  préparer  et  Je  nettojer 
complètement  le  vagin,  comme  pour  une  opération  vaginale 
(injections  de  sublimé  et  d'eau  oxygénée  pendant  les  jours  pré- 
cédents ;  savonnage»  brossage,  avant  Topération), 

Dès  que  lepêritoiae  est  ouvertip  il  i'aut  refouler  les  anses  întes- 
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Uiinles  vers  le  diuplira^ine  et  lus  t'ccouvi'ir  d'une  4^ûiiipresse  de 
toile  aRe(tli<|uo  cjjiiuÉlf". 

On  place  alors  un  ou  pîiisit'urd  t^cîii'knirs  (fi^.  980  eL  981),  tk 
ia^oû  n  largemenl  ouvrir  rîibdojnen  el  éclairer  le  petiL  bassiû.  j 


InL'Iîuaîùon  pour  le:*  opéralions  abdominales  dans  le  peUL  biissîflP 


Si  des  adliércnf.'cs  reLriinncnt  l'ùpiploon  on  les  anses  intesti- 
nales, on  coinnienre  par  libi^rer  ces  adhérences,  pour  refouler^ 
rintesLin»  avant  toute  autre  rerbcrchc.  1 

L'intestin  refonlé  sousla  paroi»  on  le  recouvre  de  IfU'f^es  com- 
presses itseptiqties  médianefïot  bitêrales,  fermant  romfklètemenL» 
en  [iliisiourâ  (îjKiîssfiiu's  si  Ton  vf^nl,  la  grand?  ravîlo  pêritonéni 
non  seuleaitînL  sur  la  ligne  médiane,  njiiis  an  niveau  des  deuxJ 
fosses  iliaques.  A  ne  une  anse  d'intestin  aulrc:  que  te  c6lon  peivîefil 
no  doit  apparallrc. 

On  s'assure  f^nfin  que  la  ves.'îîc  est   tnaintenue  soas  la  valvi 
sus-pnbienne. 


LVppralion  termlni-ej  la  toilette  raiU\  le  drainage  înstalU^  s'il 
est  nécessrtii'e^  on  remet  la  maUideen  position  lioriznnlale  pour 
faîrft  les  sutures  fie  la  paroi  abdoniînalo  *. 

Le  draiaaQe,  lorsqu'il  est  ncrossaJre.  est  eomme  nous  ïe  ver- 
roïis,  abdominal,  vaginal,  ou  abdominal  et  vagi«ai.  Le  draîn 
vaginal  tombe  do  Uii-mUmc  aprù'i  quelques  jours.  Le  drain 
abdominal  est  enlevé  après  quarantc-hiiit  heurei^,  puis  supprimé 
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OU  rornpiftcé  par  «n  plus  pclit,  selon  qu'il  y  a  on  non  de  la  tera- 
pèraUire  ou  des  signes  il'inl'ection.  Il  est  bon  d'aspirer,  avant 
d'enlfvoi-  le  dmin,  \ù  liiiuide  ilu  potit  bassin,  en  introduisant 
dîins  le  dniiii  une  sonde  molle  stérilisée,  adaptée  ù  un  appareil 
nspirateiii'  f^ùrîngiie,  pompe). 

Les  di'ams  employ^'s  seront  toujours  des  tidies  de  catuitchoin" 
de  i'ort  ciilibre,  et  îI  parois  rigides  perlurées  de  trous. 

Les  soins  post-ope l'aioirffs  sont  les  mémtîs  que  pour  tonte 
opL^ration  au  point  de  vue  du  rldoi'ùfûrnKî  et  de  ralimentatioD. 
11  est  ooiossaire,  dans  les  opérations  sur  ïe  petit  bassin,  dV>l*tenii' 
rapidiunerit,  nu  di^hut  du  troisième jour^  une  êvacaalioii  du  lul>i^ 
digestil".  au  moyen  d'tm  purgatif.  Un  doit  ensuite  veiller  à  uiu' 
évacuation  régtdiére.  On  évitera  ainsi  les  adhérences  et  les  cou- 
dures  inlestinalcs  dans  le  petit  bfis.sin. 

L'opêrèe  doit  garder  le  lit  au  muius  trois  semaines. 

Hystéropexie  abdominale.  ^  La  fîxntion  de  Tutérus  eat 
directe  si  les  (ils  sont  placés  sur  l'organe  hii-méme,  indirecte  si 
les  fils  sont  placés  sur  les  ligaments  de  l'utérus,  ligaments  ronds  i 
îzénérftlement. 


Hystèropexie  directe.  — La  pami  abdominale  ouverte  et 
l'intestin  protégé  comme  il  a  été  ditroa  examine  l'utérua,  nn  Ip 
inobiliâe  en  détriiisant  les  adhérences  si  cela  est  uécessuîre,  on 
traite  s'il  en  est  î>esoin  les  annexes,  et  on  saisit  l'utérus  au 
nivenu  île  sa  face  antérietuv  avee  une  pince  à  deux  griffes  ou  un 
fil  suspense ur. 

Les  Dis  de  fixation  utérins  seront  placéa  Irnnsversalement, 
entre  listfime  ci  le  fond,  at  tiiisÉiHii  la  fond  tonjouni  libre.  Ou 
passe  les  tils  (catgut)  soiL  en  point  simple  ei  large  (lig.  082).  soit 
en  laîdiL  le  fit  traversant  plusieurs  fois  et  aortanl  plusieurs  fois 
de  la  paroi  pendant  sun  piu^ours. 

Trois  fils  sont  placés  ainsi  suv  la  paroi  antérieure  do  rulérus, 
sans  perforer  celle-ci.  Les  deux  exlréniilés  de  cbaiiue  fil  traver- 
sentea  outre,  aux  niveaux  currespondants,  le  péritoine  pariétale 
les  aponévroses  et  muscles  de  la  paroi  abdominale,  sous  la  peau> 

Les   trois   fils  sont   noués  aur   la  ligne   médiane,  et  l'ulé- 
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ment  rond  oorret>poTidant  (Gg>  087}.  Les  deu\  lîgfimenU  ronds 
sonl  siiliirés  l'un  à  l'autre  (fig.  988  et  989J,eiriibdûinentistrereriiJL'. 

Ovariotomie.  —  Kyste  tton  adhérent.  —  L'exUrpalson 
d'un  kjste  ov:îrien  non  adliérenl  ressemlile  absolument  A  celle 
d'un   liydrusalpinï  vohimincQx^  lorsque   le  kvsto  esl  de  petit 


^^Al- 


%OQ. 


\\'\ 


M 
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fig.  990. 
ExliiTiatiûn  on  bliC  dirn  kyste  de  Tovairt.'.  Pincement,  du  prdicuU* 

(J.-L.    PAUflE), 

îJoltimt\  Le  kviàtes  non  ouvert  ni  ponctionné,  est  sorti  de  la  cavité 
pérîtonéale,  pédirult^ei  pincé  {lig.  990]„  Pnîs  on  coupe  le  pédicule 
et  on  plaee  une  ou  deux  Hgiïturos  sous  la  pince,  selon  le  volume 
du  pédicule.  Cliaque  lîgalnrc  doit  toujours  prendre  un  pai|tiel 
peu  épais. 

Si  le  kyste  e&ft   volumineux^  il   faut   d'abord   le  \idcp    pour 
rextcaîre*  On  peut  rouvrir  d'un  coup  de  bîstourî,  atliranl  hors 
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du  ventre  les  ïêvres  de  rinrîsîon,  muis  on  répand  ainsi  partoiU 
lii  contenu  du  kyste,  sur  !a  miiladei  les  aides,  l'opérateur,  le 
iniiténcl.  Jl  est  prèforablo  de  ponctionner  la  poctie  avec  un  gros 
Irrjcftrt  (fig.  ^91)  ada[»té  à  un  tube  de  caoutchouc,  qui  conduit  k 
ïiipiiile  dan-i  un  récipient. 


Fig.  9^1. 
Trocart  à  kyslp. 


A  mesure  que  le  kyste  st?  viile,  que  la  piiroi  se  r*ilàche,  ùh 
lerme  ï'oiiverture  autonrdu  trocarlaier  uncpince,  et  prenant  «ne 
ïnrge  pince  à  kjste  (fig.  9tl2),  on  saisit  et  attire  au  dehors  la 
paroi. 

Si  le  kyste  est  mnltiloculaire,  on  ponctionne  le^  autres 
pot'lics  â  travers  la  première,  ou  lorsqireJies  arrivent  h  Vc^lé- 
rieui\  Lorsqu'on  i-etire  le  troeart,  en  oblitère  l'ctrifiie  avec  une 
pince  il  larges  mors. 

Peu  à  peu,  le  kyste  vidé  est  attiré  à  rextérieur,  son  pédicule 
devient  Tisîble  et  abordable*  et  on  termine  comme  nous  l'avons 
dîl  plus  bauL 

La  paroi  abdominale  est  fermée  avec  ou  snn.s  drainage^ 
selon  l'état  d'asepsie  du  kyste. 

Kffate  ttdhét'eHt.  —  L'opération  est  beaucoup  plus  difticile 
lorsque  le  kyste  arlhère  aux  organes  environnants  et  a  la  paroi 
abdominale,  mais  il  est  impossible  de  doimer  des  régies  précises 
pour  l'exLirpaliuïj  dans  ces  cas. 

11  faut  détruire  les  adhérences  avec  prudence,  évitant  de 
déchirer  tinlestin,  laissant  au  besoin  une  lamelle  de  la  paroi 
kystique  adhérente,  pinçant  et  coupant  répîploon,  etc. 

Kn  général,  en  însîslnnt,  on  vient  ù  bout  de  ces  diFficultés,  et 
on  oKlirpe  le  kyste  vidé  pac  ponction. 
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Des  adljéi*ences  anciennes  cl  solidcià  jvcuvcnl  ccpfndanl  Jinè- 
iùv  celte  disseclion,  el  force  esl  alors  iht  sutiircr  au  ptiriloiiie  cl 


Fig.  9ja. 
pinces  d  kvHÏo. 


t  la  \>en\i  le  pourlûtir  de  ce  qui  resle  de  la  poidie,  de  marsupJH- 
lisiM'  le  kvsle  après  résection  de  ce  qui  a  été  libéré  de  s«  paroi. 

Kyste  iii«f4i«  danê  l^  iiifuit*eiii  tarife, — Lorsque  reeon- 
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nall  un  kyste  de  cette  sorte,  il  fniiL  essayer  de  reïUrpei*  sans  1 
vider  par  ponclîon,  la  libéraLion  en  est  tiinsi  facilitée. 

On  incise  sur  la  tumeur,  al  dons  te  sens  le  plus  favorable,  le 
péritoine;  et  on  dissèque  les  deux  lèvres  de  l'incision-  La  main 
introduite  sous  le  péritoine^  et  sidvant  la  paroi  da  kyste»  coaLi- 
nue  le  décollement  et  achève  la  libération  du  kyste  qui  n'u  pûâ  i 
de  pêdicide. 

Si  le  kysle  est  ponctionné  ou  rompu,  nn  saisit  sa  paroi  nvccJ 
une  pinre  à  kyste  et  on  opère  de  la  mémo  façon. 

Lorsque  l'opération  a  été  facile,  on  ferme  Touvei-turc  périto- 
néale  par  sutures.  I 

Mais  les  ndhérerices  peuvent  i<:i  encore  être  solides  et  abon-  ^ 
dantes.  La  dissection  peut  encore  être  faîte,  mais  elle  est  suivie 
d'ïin  suinte'nient  sanguin  irnportant  et  d'une  grande  dcnudaLioti 
du  tissu  cellulaire  pelvien.  Mieux  vaut  alors  aLdiever  par  une 
hystércctomie  qui  permettra  une  péritonisation  régulière  ^  et| 
mettra  mieuï  ii  Tabri  d  une  infecliou.  ^ 

ExceplioniiellernenL  on  serait  obligé  d'avoir  recours,  eonimi' 
d^ns  le  cas  précédent,  à  la  marsupîalisation. 

Opérations  conservatrices  sur  les  annexes.  —  Suil 
r«i.-ffi#^  ces  opérations  consistent  dans  Viguipunctitteflii.  ré^ec-* 
tion  des  parties  malades.  Sur  la  tft^tnjfe  on  peut  pratiquer  la 
^aipingoyrfîphic  et  la  salpingostomie.  Ces  opérations  peuvent 
être  combinées  de  diverses  fai;ons  sut'  les  iinneses  des  deiis 
ctitês,  ovaires  et  trompes  du  même  côté,  et  même  être  pratiquées 
pour  une  trompe  d'un  côLê  et  un  ovaire  du  cùté  opposé,  seuls . 
cûnservubles.  I 

L'ig  ni  puni' titre  consiste  dans  l'ouTerture  et  la  destruction,  â 
l'aide  d'une  fine  lame  de  Uicmiocautére,  de  la  paroi  de  petits 
kystes  ovariens.  Si  la  cavité  saigne^  on  la  ferme  par  un  poiat  de 
suture  ramassant  Tensemble  de  ses  parois. 

La  rcsecfwft  otarienne  s'adresse  aux  gros  kystes  ou  aux  petild 
kystes   agglomérés.   On   saisît  Tovaire   entre  deux   doigts,   au 
niveau  de  son  hile  ;  et»  le  maintenant  solidement,  on  eicise. 
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uvec  ie  biâlourî  ou  les  ciseaiis,  uii  scj^menL  tl'oTîiire  en  coin  ou  (;n 

Plan^ictte  conl^nont  les   portions  niRlades.    On  peut  y  combi 
ïn'V  ri^ipuncltu'û  sur  les  trancliQS  do  section, 
l*iiis  un  apjjHiiiie  l'une  eantre  Vautre  les  surfui'cs  ooupées, 
pour  faire  à  lu  fois  riiêiiiostîisft  et  la  rcstiiurntîun.  Des  fils  dtï 
catgut,  profonds  et  uirrnntiint  bien.inaiotieiinenllcs  ï^urfaces  en 
t'ûûLarl. 

I.a  gaipinoorraphie  a  pour  but  de  maintenir  le  pavillon  tubiiire, 

au  contact  de  l'ovaire,  mi  du  inoignon  de  l'ovaire  On  étale  le 

pavillon  sur  l'ovaire  et  on  l'v  ii>Le  par  quijljues.  sutui'es. 

^m     La  salp'tnff(n:itoitiie  est  la  eréatîoii  d'un  nouveau  pavillon  iu- 

^■baire,  Apvè^  avoir  l'ésiîquë  la  parLic   malade  de  la  trompe, 

^Biorî^qu  elle  sié^e  sur  sqn  extn'rnîlf'  abdoiuïniile,  on  fend  en  lon^ 

^Bsur  un  im  deux   conlimêtreR  l'oriFifT.  tnhaire  qui   reste,  el  on 

Reverse  ïq.s   bordai    de   la   fente,   Sm-   lo  ponrtour  de  ee  nouvel 

iu'idec  Qgrïindi,  on  suture  mtnjucuse  à  sàêrcuse.  Pour  njainlenir 

riilin  ceL  tirîiire  près  de  rovaii'e*  on  ajoult!  nne  salpingorrapliie 

ù  Jji  salpinj^ostcimie. 

Salpiûgectomie  abdominale.  —  ^'oua  considêrei'onssucceK- 
^Isivcjîicnl  i'esUrpîiLion  fies  annexes  pour  une  salpingo-eviiritet 
^Bël  pour  une  grossesse  tubaire  rompue,  enkjatce  ou  non. 

^Ê    F^our  salpingo-ovarite.  —  Les  annexes  ù  enlever^   en 

^polalitè  \ni  en  lais^nnt  inie  |jiirt.ie  de  l'ovaire  jugée  saine,  sont 

libres  ou  peu  adhérentes,  on  bien  sont  très  îidbcï'entes  et  géné- 

•ratenient  snppurées. 
Lablalion  iYannem^es  librca  ou  faciitiment  libérables  par  aecUon 
de  quelques  iidliérences  épîploJt|Ut's  làrhes  *^t  longues,  est  une 
opêralion  siniple.  Lu  inuliide  plarée  eouune  pour  toute  lopnro- 
loniie  pelvienne  ^  les  intestins  l'eloulés  el  protégés,  on  attire  les 
unncxes  dans  la  main,  et  on  les  enlevé  de  deliory  eu  dedans, 
sans  liéuïostase  préaliïble,  comme  une  tumeur  quelconque* 
Le  pédicule  ulm'O-ûvurien  est  pincé  et  eoupé;  le  bord  supêrteiir 
I      dti  ligament  larg:e  est  eoupé  peu  û.  peu^  au-dessous  dea  annexes, 
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vers  Tulérus,  et  les  vaisseaux  coupés  on  vus  sont  pint.'<?s  ;t 
mesure»  On  arrive  iiinsî  peu  h  peu  à  l'iiiserUoii  utérine  d«  la 
trompe  que  l'on  coupe  ù  son  tour  entre  une  pince  mise  sur  le 
biuit  p6ri|jliùri<pje  lubaiiT,  et  une  forte  ligature  de  cat^jt  sur 
1.1  rorne  ulérinc,  au  ri-s  de  l\ïtérus,  ligature  placée  avec  une 
aiguiïle  qui  traverse  le  bord  utérin. 

La  Irompe  est  t^oiipée  avoc  la  lame  roagie  du  tliennoeatitère 
ou  avec  les  ciseaux  et  brûlée  ensuite  sur  sa  tranche  avec  le  fer 
ronge. 

I.ofl  anneitca  enlevées,  on  lie  ayec  soin  tous  les  vaisseaui  pin- 
t'ês,  en  autant  dii  pédicules  séparés,  et  avee  du  c!il*5nt  l>îen  serré. 
l^uJ!^,  avet:  un  surjet  de  catgut,  on  sutiire  le  bord  supérieur  du 
Iji^ament  lai'ge,  de  la  paroi  pelvienne  k  la  r.ornc  utérine,  enfouis- 
sant £ûua  la  séi'eiiiiie  tons  les  pédîmlc^  et  llgi^tufes  ci  le  moignon 
dr?  la  trompe. 

\i  suffit  ensuite  d'éUmrber  le  isiing  qui  peut  être  tomlé  dnïi>i 
le  Houglas,  et  de  relermcr  l'abdomen.  Si  les  manauvres  ont  été 
sin^ples  et  si  aueun  liquide  septique  n'ei^t  sorti  des  annexes  ilani^ 
\i'  pm'itoiue^  il  est  inutile  de  drniner. 

Koraque  las  annexes  sonl  (ulitéi'cntt's  d Une  façon  piu5  intime, 
la.  tt'tunpe  ou  Tovaire  contenant  du  pud,  l'cxtirphtion  est  beau- 
t-ùup  pins  diflk'ile.  Il  est  alors  souvent  commode  de  eottimcncer 
won  plus  par  l'extrémité  externe,  mais  par  restPémité  interne 
vu  utérine. 

Les  adhérences  superficielles^  épîploïqucs  ou  inlestinalesj  sonl 
d'abord  dégagées  lentement  et  prudemment,  de  façon  â  ne  pa^ 
rompre  lintêstin.  Les  adkérenres  intestinales  sont  dégagées  an 
doigt  ou  i  la  sonde  cannelée»  en  cherchant  un  plan  de  clivage 
entre  les  organes^.  Si  «ne  pcrforEïiion  se  produisait.,  il  faudrail 
l'obturer  par  sutures  ^  immêtliatement,  avant  d'aller  plus 
loin. 

Lorsqu'eniiu  apparaît  le  fond  de  Tutérus  et  les  masses 
ïtunex.iclles,  de  nouvelles  couches  de  compresses  protègent  Tïn- 
twtin  qu'on  vient  de  libérer,  et  on  cherche  à  dégager  Is!;. 
annexes  t  enlever. 


'  Vo^.  p.  116,  t.  IL 
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rectales.  Une  pcrfoi-alion  rectiile  [jeuL  quelquefois  se  prodiiii-e, 
*Hi'îl  fftuL  obturer  avec  soin  par  deux  rangs  de  salure  invagi- 
iianle, 

Fawt-il,  avant  de  décortiquer,  et  lorsqu'on  arrive  sur  la  lu- 
nûcur  anne^iîellc,  la  ponctiotmer  d'aboi'dpour  vîdcf  soti  conlÊnu 
sepliquet  Le  gros  inronvénient  de  celte  ponction  est  que,  lo 
irnearl  enlevé,  la  pince  mise  poiu*  obUirer  l'orifice  peut  dêchïpei' 
le  (îssa  friable,  ouvrir  largement  la  ravité  septique,  et  rendre 
plus  înèviUible  ce  qu'on  voulait  éviter:  la  dispei'sion  des  germes 
sepïiques. 

Si  nti  contraire  les  pamis  sont  assez  résistantes,  on  peut  dé- 

^■cortiquer  la  tumeur  sans  la  rompre,  h  condition  de  ne  pas  la 

B<coïïi primer  dans  les  doigts.  Si  du  reste  le  ptts  s'échappe,  on  le 

reeueille    immédiatement   ^ur   des   compresses   tenues    tomle^ 

prêtes,, 

»  Aussi,  à  moins  que  la  paroi  très  IViable  ne  menace  de  se 
ompre  dès  le  début,  pré  ferons- noua  nous  abslenii'  de  la  ponc- 
ion, 
La  tumeur  dégagée,  les  ligatures  se  font  romnie  ilans  la  pre- 
mière hypothèse,  mois  la  restauration  du  péritoine  pelvien  peut 
être  beaucoup  plus  diriicile,  U  est  aliu*s  utilt:  de  s  in^^cmer  k 
l'aire  une  bonne  pêtitoimation,  roui  me  nous  le  dirons  ix  propos 
4e  Ibystèrectomicpour  salpingites. 

^En  elTet,  lorsque  les  annexes  sont  si  adhèrenLes  et  sidifllciles 
enlever,  il  est  bien  rare  que  les  lésions  soient  unilatéralea,  et 
leur  bilatmilité  eondtiil  à  une  bystéreclouue  *,  avee  laquelle  In 
restauration  pelvienne  est  meilleui'e  et  le  drainage  plus  elFicaee. 
^B  En  tout  cas,  lorsque  les  manœuvres  de  décortîcalion  ont 
™^éié  un  peu  pénibles,  les  surfaces  de  dêcolleracut  saignant  tou- 
jours un  peu,  les  lésions  enlevées  étant  septiques.  il  faut  drainer. 
Le  drainage  se  t'ait  ordinairementparrabdomen(fig.94lïj),  ft  l'aide 
de  forts  drains  de  caoutchouc  plongeant  au  fond  des  cavités  de 
décollement.  Le  drainxige  par  des  mèches  de  gaao,  doit,  ii  notre 
i  jivis,  être  proscrit  comme  mojen  unique^  ;  tout  au  plus  peut-on 


'   Voy.  Thérapeittùjtie  cft\r(irff'it:(tfr,^tCAMt  etL.\uNAV,  5003,  p.  7û0. 
'  Voy*  p.  13,  t.  11. 
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juindreuneoii  piiisienva  inMies  de  gaze  jius.  <ii*ains,  pour  arréler 
[\nv  Liini)onneinciiL  un  suinleinenL  siinguin  cnrïn,yeiix. 

Il  est  excepLionncl  que,  pour  tioe  snlpingcelomic  unilntêrnle, 
on  ail  ft  placer  un  drnin  vaginal.  II  iauUrfiîL  uloi-s  perforer  sur 
ime  pince  vaginaïc  placcn»  par  un  aide,  li?  cnl-de-sac  vaginal  ih>s- 


-z^      ■4-i-'H^M^^f:^ 


^^Oi 


^^i 


Drainayo  abdominal  fi.-L.FAi.HE). 


Drainage  vûginal  (J.-L.  K:U'beJ. 


Uirieur,  et  passer  le  drain  île  Tabdomen  vers  le  vagin  ou  Tuidi? 
II.'  pïace  coiivenjiblcmifnL  (lig.  OyO). 

IjC  (li'aîn  nbdônjînal  sera  lixissc  quarante -huîL  iieiires.  puis       '' 
sup|inmé  sî  loat  va  bien  ;  enlevé  el  rempkcé  pondant  quelques       i 
jours  si  la  tcmpêraltire  rei^te  cLevL^e,  ou  sî  le  suintement  loeal  esL  H 
ftbontlanL.   En  tous  cas,  il  est  ulîle,  arrini  d'enlever  le  drain, 
d*asj>ircr  le  liquide  aiîcréti*  accirinulo  au  fond  du  bassin.  Dans  te 
but  nn  glisse  dans  lu  lumière  du  drain  une  sonde  urtdnilo  molli' 
atéi'iliaéo  à  lfU|uclle  ou  urlapLele  lube  d  un  appareil  aspirateur 
i^uelconquc.   Lorsque  lout   le  liquide  est  aspiré,  nn   enlève   lo| 
drain. 


Pour  grosseBse  tubaire  rompue.  —  La  ruplure  d'une 
^rassesse  Lubaîrc  pendant  les  premiers  mois  produit  une  hênior- 
ragie  abdomimile  abondante  dusignte  sous  le  nom  d'  «  inonda- 
tion pfiritonéalc  »,  ou  une  héniatocéïe  enkystée. 

Lorsqu'oQ  a  décidé  d'inlervenir,  pour  une  ht}matôcèl^cnkijstèt\  , 
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\ii\ï'  h  Tojc  ab^^oniinale,  on  opère  comme  pour  l'nhlnlîun  J'uiï** 
salpingO'ûvnrit*.   Il  faut  enlyver  auLanL  que   [jossibli^  louLe  la 

[pûi'lie»  sans  cependant  cîiprr.her  à  sépurer  de  I  inleslin  des  por- 
tions de  meiiibmm^  Iroft  ïiLlhm^nte.  Le  diîtinnge  t>st  néwssaii'i* 
iiprès  ces  ofJCTJiLiofis^  dans  lesquelles  on  est  .soiivefil  obligé  trabaii- 
donner  dans  le  luissi»  des  parties  plus  ou  moins  épaisses  de  h\ 
poche  d'enkjslemcnt. 

I      là^irtrOudatiOïi  pèrilonéale  récliLme  une  opération  d'urgence  cl 

'  aussi  rapîdemotit  menée  c^iic  possîblo.  La  mitlado  soutenue  par 
des  injections  de  senim  nitificieM.  ostplawe  dans  Ih  position  i*en- 
\Trsée  par  les  niovens  dont  on  dispose  (cuutisinaeloi'L^îllcrs  sous 
le  siège),  et  l'abdomen  est  rapidement  ouvert.  Les  raïllnls  qui 

Lencombrcnt  le  bassin  sont  rejeiés  nu  dehors,  et  la  main  va  tout 
de  suite  dans  le  biissin  renonuiiitrc  le  fond  de  l'ulénis,  puis  suc- 
ressivemenl  les  iinncses  de  luu  et  di^  iViutrc  W)té,  toujour.^  lil>res 
d'adïièrencca.  On  reconnaît  quelle  est  Ipi  trompe  qui  sEiiffnn  et 
on  pliire  un  rlnmp  au  ni  venu  de  la  t^orno  titi''rino,  puis  un  sur 

I  le  péfliculc  uLéro-ovai'ien.  On  peut  nlors  uettoyerle  [petit  bassin, 

'  enlever  les  annexes  du  cùlè  nuiliiile  selon  les  rè;;U's  nrdiuiUrfls, 
puis  replaifer  la  mtvlade  dans  lu  [lositir^n  iiorizonlnle. 

Le  sang  refoulé  xavs  Uî  diaplirngnie  s^eroule  alors  hii  dohoi'S. 
On  suture  ïn  paroi  aluloniinale  en  f)lîi(;ant  un  gms  drain  daifis  le 

iLiissin.(]e  dniinn'^eest  rendu  ullle  par  ï  évacuation  incomplète 

rdu  snng  épanebé. 

Le  SLU'uni  est  eontlnuê  ensuite  et  la  mrdjuie  est  n^diauirAi'  \mv 

Koua  les  moyens. 

Myomectojme  abdominale,  —  L'csUrpaiîon  par  voie  abdo- 
minale d'un  <iu  de  pluriieurjs  fibromes,  sans  ablation  de  ruLcnis» 
peut  s'appliquer  à  des  (ibromes  soiis-sêreux  pédicules  ou  des 
^bronaes  sous-séreux  sesslleâj  interstitiels,  sous-muqueux. 


M'Hbrotiiefi  péfiUtiléM.  —  I/operalion  est  ici  très  &ini[de  el 
.ne  mérite  pas  de  description.  1-e  ventre  ouvert  et  la  ttïmeur  re- 
Jconnue,  autour  du  pédicule  gros  ou  petit»  prés  de  riitérus.  on 

'  Voy.  p.  12.  l.  I. 
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iucise  le  pêriloine  pour  le  reibnlor  versTutcrirs,  Le  pédicule  tUt 
librûni{>  est  riloi^s  rompu  ou  coupô  selon  son  volume,  et  les  vais- 
sêHUï  qui  saignent  sont  pinces  et  liés.  On  referme  la  plaie  Titr- 
rîne  en  la  recouvrant  de  la  séreuse. 

F*ibt*&tne:a  ttott-pétUctttéa  {si^salliis,  ioLer.siitiels,  $oiis-riJii- 
rpieiis],  —  L'énuclcaLii»n  i^e  fait,  en  pHntipo,  diîla  même  niani'^ri' 
tlans  tous  ]es(_^as. 

On  dilate  au  préalable  le  col  utérin  avec  des  laminaires,  nir 
on  ne  sait  jamais  s'il  ne  sera  pas  nécessaire  de  placer  Tin  drnia 
dans  TutcTus* 

i/abJonien  ouverL,  une  incision  parallèle  à  raxeutérîn,  placiV 
sui*  la  saillie  de  la  iQmeur,  coupe  péritoine  et  muscle  jusqu'au 


ilM3l^= 


TraiHeur  en  spirale  de  Scgond. 


Lïssu  fibromateux  facile  à  reconnnitre-  11  est  inutile  de  placer  sur 
le  col  utérin  une  ligature  èlasliiiue  pour  faire  l'iiômoslase  préa- 
lable. 

Le  Chrome  abordé  est  sorti  facîlemenl,  ou  apri-s  une  déeùc- 
lication  plus  ou  moins  pénible  ;  puis  la  loge  est  traitée  de  façon 
dilTt^'CTïte  selon  que  la  muqueuse  utérine  a  été  ou  non  ouverte* 

On  répète  autant  de  foia  l'opérniion  et  Tineision  qu'il  y  a  »ii^ 
tumeurs  t\  enït'ver. 

TuFFiER  conseille  d'inciser  aiitunL  que  possible  sur  la  ligne 
médiane  pour  inciser  sans  hémorragie, 

L*eît traction  est  plus  facile,  lorsque  le  fibrome  est  découvert* 
si  on  fixe  la  tumeur  â  Taide  d  un  tracleur  en  spirale  (fig.  997], 


MVOUKCTUMIE    AHDOUlKALf: 


bÛl 


Sî  la.  muqaeiifie  utêfine  est,  de  Tafon  certaine^  restée  inUrU'* 
le  (ibrome  reposant  sur  une  eoin:ïit  du  lissu  uLériiij  on  referniR 
par  des  siiUtrcs  perdues  totales  lïi  cîivilé  du  fibrome,  puis  on 
suture  le  pépîtnîne  et  ïa  foucht;  superlkîclle  de  tissu  utérin.  Le 
iliviinage  abdominal  n'est  pos  alors  nércssHire, 

Lorsque  la  cavité  utérine  a  été  ouverte,  ou  lorsque  lainiiqueusc 
utérine  a  du  être  disséquée  directement,  on  agrandit  louvei-ttire 
ou  on  la  crée,  on  nettoie  la  cavité  utérine  avee  des  compresses 
sèches,  on  [ilare  dans  rutériis  un  dmîn  gros  et  rigide  que  l'on 
fait  rcssi)rLiï"  par  le  col  dnns  le  vagin. 

l'ar-dcssus  ce  drnin  on  ferme  Ul  eavité  utérine  par  des  points 
iw  perroratit  pas  la  muqueuse,  et  on  suture  la  séreuse.  Il  est 
nlora  au  moLDs  titîle  de  placer  un  drainage  abdnniîniil  du  pérî- 
toîne  pelvien,  draînnpe  qui  no  restera  que  qunrantedjuil  heures 
si  loul  va  bien. 

Les  soins  [tost -opératoires  sont  les  niêiiiea  qu^après  la  salpîn- 
SteiHomie, 

Fibron^  inclfiH  tfnMïH  fp  fiffatiti^nf  lavffe,  — Lu  tumeur 
découverte,  Il  biul  d  niiuiTl  iurîwT  IVnveloppe  ]kéritonéa]e  oji 
prenant  grnniJ  ?oîn  de  ne  pas  blesser  iiiretùre  qui  peut  poreoiinr 
Un  point  quelconque  ibi  fibrome,  sous,  le  péritoine. 

Dés  qu^une  partie  di*  la  lumeiir  est  déeouverle  on  la  saisît 
nvec  un  tracteur  en  hélice  im  une  forte  pince  il  dents  cl  ou  la 
ilé^age  peu  ii  peu,  en  rasant  sa  aurl'ace  avcii  les  duiglSn 

Tiintùt  le  fibrome  décortiqué  n*a  pas  de  pédicule,  et  rablation 
vsl  faite;  uintùt  il  faut  lier  un  pédicule  qui  1  imit  â  l'uléruf!  oh 
au  ligament  large. 

Lamvîté  sous-séreuse  qui  reste  est  recouverte  par  le  péritoine 
décollé  dont  on  referme  rineision.  Le  suinttinient  pauguin  pro- 
duit par  le  déeollement  nécessite  généralement  un  drainiige  de 
rtiurte  durée,  quil  sulTit  dt?  faire  par  la  partie  inférieure  de  lu 
plni^ï  abdominiile»  sans  perftJrer  la  paroi  vaginale  pour  plarer 
.un  drain  inférieur. 


Hystérectomie abdominale.  —  Nous  éLudierons  d'abord  tes 
procédé.'ij -types  d'IiysirreLiomie  abdominale,  i^ans  tenir  compte 
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tU*s  alTer(ioiis  qui  lu  uécessîlent  ï  puis  aous  verrons  les  parlicu- 
iHL'iU's  fournies  pai*  les  lésions  elles-méiiK*^  :  fibromes^  salpin- 
gites, cancer,  prnUipsns. 

I^rocèdés  opératoires-  —  Les  proi:t>dés  doivent  être 
groupés  en  dêuï  ïiièLïiodcs  prînripnhîs  aelctn  qii^on  fuit  l'hystè- 
rectomie  Imsse,  sus-v^ïginiile,  laissant  un  bout  du  eol  sans 
ouvrir  le  vagin,  hvslerectomic  siibtotale;  ou  qu'on  est  obligé 
d^enlever  le  roi  en  entier,  livstêreelomie  totaîc, 

Nuus  ne  dérrironâ  pas  dû  proi^edés  d*îij^Lére«tomie  partielli' 
îL  pèiîrulea  interne  gL  externe,  qui  n'olTi-eol  plus  aujourd'hui 
<[u'un  intérêt  liistorlcjun. 

n.  H^iïtérertonilp  RuIiioUiIe.  —  Après  laparotomie  sur  plan 
iiiL'liût^  laite  comme  dliabitude,  les  soma  de  nettoyage  du  Tflfçiiï 
<'l  de  Tabdornen  étant  imijones  tes  mêmes,  ropérutton  vani- 
pi'end  l'cxtirpalion  delutérus  et  des  annexes,  lorsque  eesanncsi^s 
doivent  être  enlevées,  puis  la  restauration  du  péritoine  pelvien 
(péritonisation),  enlin  le  drainage  et  la  fermeture  du  \entre. 

Les  soins  post-opératotres  ^nnt  aussi  les  mêmes  que  ^ur 
une  sûlpingectoniie.  Les  înjeelions  sous-cutanées  de  sérum  arli- 
liciel  *  sont  presque  toujçurs  utiles  pendant  un  ou  plusieurs 
jours. 

lû'iifj  il\l  pmcêfié  americniîtr.  —  I^'liyslérectomie  Hubtotftle^  par 
suetion  dn  col  au  ras  de  l'insertion  vaginale,  est  faite  par  n  inrï- 
sion  f'ontinue  »  et  bascule  de  Tutérus  sur  le  côté. 

Toute  difficulté  de  libération  des  anneites  ét<mt  réservée,  ou 
exécute  l'opération  de  la  façon  saivatite.  On  pince  et  coupe  le 
pédicule  uléro-ûvarien  d'un  cùiê,  au  choix  de  l'opri^ateur;  oti 
pince  et  eoupe  le  ligament  rond  du  in«mo  côté*  Le  ligament 
large  libéré  â  sa  partie  supérieure  est  roupê  obliquement  d*' 
haut  en  bas  et  en  dedans,  vers  le  col,  et  on  dé<:tïuvre  à  ce  momenï 
Tarière  utérine  près  du  col  utérin^  nvec  les  veines  correspon- 
dantes. On  coupe  le  paquet  vaaculaire  enlre  deux  pinces. 


Vov, 
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MtiSTiiiaËlCTOMlK;    ABDOUI.NALK 


B03-. 


LimiUint  asGC   ïc  bistoui'î,  il'iin  bovJ  il   l'auLre,  an  lambeau 

pt^riLonèfll  sut-  la.  Jure  Hnlérieup*;  Je  l'uli*r«s»on  décolle  la  vessio 

^l  libère  la  face  antérieure  de  l'utêras.  Puis  on  tranche  alors,  au 

■titstouri,  iVun  cTité  à  l'aulrc..  lo  col  ulérin,  en  cieusanL  tm  j»eu 

liï  scctioii  ii;in3  le  Koiit  de  fol  qiiî  reste  (lifç.  îl'.ife).  L'ui/'rus  bas- 


i 
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UyslôiivItïNiir  alKfnMiiiiaU'  subloUili-.  l'roi^i'tti'  d*'  Kelly. 


ruie  peu  ù.  ]n:[}  >ur  ie  l'ûli*  non  encore  libénV  et  xt»et  n  dé<îûuvert 
lartère  iilêrine  de  ce  c^ité.'Oix  la  pîuce  el  on  Iti  cuiipt?  prés  de 
l'utérus  (fig  &98). 

Le  second  ligumenl  lurgo  est  coupé  de  bas  en  hnut.  et  on 
pince  et  coupe  iîuctessiveineat  le  ligament  rond  et  le  pédicule 
iitéro-ovarien.  J/uLi-ruset  les  annexes  sont  enli^vùs. 

SË.iâiiïSQnL  avec  Liue  pince  ù.  ti-actioi]  lu  lèvre  posUrieurc  du 
moignou  du  eol  dont  on  prolègc  le  voisinage  avec  des  com- 
presses, on  brûle  avec  la  lajne  du  thermocautère  la  cavité  cei'- 
vicale  et  les  bords  de  ce5  lèvres.  On  recouvre  ce  col  d'une  com- 
presse. 
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longiieui'.  On  place  une  seconde  pinne  semblable  en  dehors  de  In 
pretnîère  pour  coiipor  le  ligainenL  entre  les  dfiix  [frg.  9t>9j . 

On  coupe  île  même  entre  dctis  pinces  le  ïigajnenL  large  gauche 
sur  le  bord  de  Tiitérua, 

Sur  lîi  face  atitcncurc  de  rutérufi,  en  partant  du  point  oii  se 
ti'ûiive  Textrémité  de  la  pince  fixée  au  bord  gancbe  de  ruténis, 
on  taille  au  bisluuri,  de  gauclie  i\  droite,  un  lambeau  pt^rito- 
néal  cnnvex*?  en  haut;,  quf?  Ton  dt'i^tdle  vers  en  bas  avec  li^s  doigts 
ou  les  ciseaux  mmi&stîs  ((ig,  1000).  On  vûît  alors  dans  le  lissw 
celltilaîre  les  artères  utérines  dp  chaque  ctMé  du  rul. 

On  pince  i\  droite  et  a  gauche  les  artères  utérines  contre  k 
col  ((i;^.  1000},  eL^attirsiat  l'utérus  avec  le:'^  pinces  placées  sur  lui, 
on  coupe  le  col  utérin  rm-deasus  du  va^in,  de  gauebe  y  ilroîte 
(fig.   iOOl). 

La  cavité  cervicale  est  brûlée  au  tberuiocautèrc  eoniine  dans 
le  prût'édé  précédent,  et  le  nioigoon  recouvert  d'une  compresse  ûj\ 
aUendantla  restauration  du  [duncbcr  pelvien. 

C'est  h  va  monicui  i|ug^  dans  ce  pi'océdét  on  enlève  les  annexes 
s'il  y  a  lietr  de  les  enlever  (voii-  bystêrectouiie  pouf  salpingite} 
(Jig.  1023).  Les  annexes  libérées  et  décollées  de  has  eîi  haut.  j^rjV'c 
»^  la  pbice  donnée  par  resU'actîon  de  ruténis,  on  lie  et  coiipe  les 
ligaments  ronds  et  les  ligaments  inrundibido-pelviens  (lig.  1002). 

Les  ligatures  sont  plnf^f'essur  tous  les  pédicules,  en  passant  le 
ûl  avec  une  iiij^uîUe  dans  le  tissu  rrlluliiire  péri-yasculuîre,  afin 
d'éviter  sûrement  Je  glis-Hcment  d'un  lil  à  ligature. 

Procthlé  de  J.-L.  Faure-Keliy.  —  On  commence  icî  par  pratiquer 
l'iiémisertion  médiane  de  Tutérus,  pour  enlever  ensuite  succes- 
sivement ses  deux,  moitiés  avet:;  les  annexes  correspondantes. 

Le  fond  de  l'utérds  mis  à  découvert^  on  !e  saisit  avec  deux 
Mnces  à  traction  placées  de  chaque  cûté  de  la  ligne  médiane,  el 

;  attire,  le  plus  possiblCj  rutéms  en  haut*  A^ec  de  forts  ciseaux 
îtson  coupe  Tulérus  sur  la  ligne  niédiane.  de  haut  en  bas. 
du  fond  vers  le  col.  Arrivé  au-dessus  du  col  utérin,  au  nivean 
de  risthme,  ee  dont  on  se  rend  facilement  comi^te,  on  tranche 
chaque  moitié  utériue  d'un  coup  de  ciseaux  donné  transversale- 
n^ent  de  la  cavité  vers  le  boi-d  (tig,  1003), 

Chaipjie  moignon  utérin  est  renversé  en  dehors,  ce  qui  permet 
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|cm  rabîiL  sur  le  moigfton  du  coi  le  liimbeHu  périlnnénl  dérollé 
I  de  i(i  face  ftnlérïeuie  de  l'utéi'iis^  et,  roimnonrrtnt  k  une  eïUvinilé 
[de  la  plaift  un  Itmg  siri'jt^L,  ftn  alTronli»  les  dou\  lèvres  pèrlto- 
Inéales,  jwsquïi  rinilre  cslréniîté,  enfouissant  ainsi  les  pédî- 
[cules  liés  cL  le  moignon  ylèrin  (fig.   iOOûj. 

3*  D'mtitnff^  ef  fftt*Mtet»re  €i^  ta  pami.  —  Lorsque  l'on 
Ijoge  néf:essaiiT  di^  drainer,  on  peut  le  ntire  par  voie  abdominale. 
icTî  plaçant  un  ou  deux  gros  drains  de  oaouLehouc  au  fond  du 
Ibtiâsin,  dan»  les  dherLicules  mal  recourerU  du  pérîtoiîie. 

Si,  k  ce  di-rtinage  abdominal  inti-a-périlonéal,  on  veut  ajnuler. 

^dans  rhysLêreetumie  siihLoLale,  un  drjiin  inférieur  sotis-[*érilo- 

néal,  par  le  Tagin,  on  plaee  un  gros  drain  k  travers  le  ("ot  fendu 

|ijftn3  le  sens  anLéro-poslérteur,  ou  conipléteraenL  évîdé.  Puis  on 

'ne  ferme  pas  le  col,  mais  on  reconstitue  par-dessus  ire  drain  le 

pUtnchei'  siéreux.  Le  drain  vaginal  draine  ainsi  le  tissu  ccUulaire 

,  souS'Sèreux,  sôpai'é  du  drain  abdominal  par  le  pluneher  périto- 

aéal  reconstitué. 

La  fermeture  de  la  pai'oi  se  l'ait  eomme  après  toule  lapaio- 

llomie. 

b.  llj'ïitérectaittie  ïolaJe  —  Les  soins  pré-opèratoires  et  le 
[début  de  ropératioii  •soi^t.Jçs  itni^ics  qiie  pour  rhystêreclomic 
jeablolaJe,  Les  procédés  opcraioire.s  doivent  ici  enlevor  lutërus 
l  en  entier,  avec  son  col,  et  par  suite  ouvrir  le  canal  vagi  util. 

Nuus  cousîdèrÊrLins  encore  successîîveiïient  ;  1"  Taldation  de 
l  l'utérus  ei  des  annexes,  2°  la  réfection  du  plancher  pelvien 
llpêrilonisation),  3^  le  di'ainage  et  la  fermetMre  de  la  pai-oi. 

Kous  ne  décîrîrons  que  les  procédés  qui  n'emploient  que  la 
seule  voie  abdominale^  Ic^  procédés  mixtes  abdomino-vaginal  ou 
rTagino-abdominal  étant  abandonnés  aujourd'hui. 

1'  Ahlnt lotit  tlf  FutéruM  «-f  des  anwàesce».  —  Procédé  de 

fKcîftj'SfgoiiiL  —  C'ejst  le  même  procédé  d'incision  conlimie  que 

Ipour  Ibystéi-eetomie  subtûtalej  mais  ovec  ablation  dueol,  au  ras 

du  col  utérin. 

■  Après  ligature  et  section  du  ligament  large  d*un  cûté  comme 


UTEtirS    ET    A.\?fKXeS 

Lion  est  alors  rontinuée  foniino  dans  llivstei'ecloiijîe  suhtoUik*. 
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Fi|ç.  1D07. 

Ilyslorectomk?  abdomiiialt!  Uitalo.  I'n>ci"'iir'  di'  Kelly-Scgoiid. 

Hi'iivL'rseiiient  iJo  Ttih^iis  (^£GC>Nh)- 

Pfoûédé  ife  U.  Dslagenièrç,  —  On  commence  par  libérer  des 
deux  cùlcs,  comnie  poiii*TiTi€  salpingecLomic  simple,  les  annijxes 
lualades»  et  on  les  isole  par  des  pîm^es  (fig.  lOOë).  Une  pince 
coudée  spéciale  prend  le  bord  externe  du  ligament  large  et 
passe  au-dessous  des  annexes,  au  niveaii  de  la  future  collçreLle 
péritoni^ale  que  l'on  taillera  sur  l'iilérus.  Lîne  deuxième  pînce 
droite  prend  le  Ijord  utérin  du  ligament  large  jusqu'au  contact 
delà  première  (ftg.  1ÛÛ8). 

Les  annexes  soût  enlevées  grice  à  ces  pinces  (fîg.  M>08^  Puis 


La  colIcreUe  pénloncale  est  refoulée,  iiver  Xa  doîjjl  jijsquaux 
culs-de-sac   vaginauï  antcrioui*  et    pohlépîeiu',  et,  écai'Lant  ïes 
pinces  coudées,  on  découvre  les  artères  utéi*ines  qu'on  Ik:  ci 
3upe  {fi^;.  !0D9). 

Ueni(]Litr£int  les  pinces  par  des  ligatureis,  on  soulève  TuttHMis 

pur  ouvrir  le  vagin.  C'est  le  cul-de*sftc  poslérieur  que  l'on 

'èdTfe  au   Mâlourj,   el    pzir  celle  ouverture  ou   déâiusère   attx 

ciseaux  tout  le  pourlour  du  vagin  (fig.  lOlÛ).  L^ulérusest  llbéi'i^ 

3g,  iOtl), 

Procédé  de  Djyen.  —  L'abdomen  ouvert  comme  d'habitude. 


"^ 
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on  rabat  IVirlemonL  l'uLérus  sur  le  pubis  pour  rendre  acressible 
le  cul-(k'Sac  de  Uoughis, 

Vn  aide  pousse  dans  le  vagin  une  longue  pînce  courbe  qui 
refnwle  le  c.iil-dfl-sac  postérieur,  el  stir  celte  pince  on  ouvre  le  cul- 
de-sac  de  Douglas^  dans  le  senBlongiludinal. 


Fig.  1Û09. 


llyst^rccloniiiî  ubdomindt^  totale.  IVoc^^ik'  i\e  D^[ela^eni^lt?,  IncUion 
du  péritoiriu  uk'TÎn  ut  ligature  des  uïiùit*s  liU'rjnos. 

l'ar  l'inr.îsion  vngînalc  agrandie,  le  col  est  saisi  avec  des  pinces 
à  griffes»  ou  à  l'aiJe  d'une  érigne  spéciale.  On  attire  le  col  saisi 
en  haut  et  cnflrricreîpar  Tauverture  vaginale  (fig.  1012). 

Avec  les  ciseaux  ou  lîb^ie  à  droite  et  à  gauclie  le  col  utérin  de 
ses  attaeliC's  latérales,  et  le  col  est  attiré  dîivûnlajie,  laissant 
Toir  le  cul-de-sAc  antérieur  par  sa  l'ace  vaginale.  On  cuupe  le 
cul-de-sac  vaginal  antérieur  contre  le  col,  et  il  sudît  ensuite  de 


I 


(yslL'refîUiirritt  âbdunniuilo   Lotali'.  Pru«cdu  th:  J.-L.   Fauce.  isecUon 
*ïc  Id  pttri.>i  vuginîLU.'  iJrotti?:  et  pincement  ilo  rurlrrc  ulérîni'i 
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jii'"rîtont'rtl.  On  peut,  si  on  le  désire^  pïacei"  alors  un  drain  abdo- 
linal,  constituant  un  double  di-nina^e,  abdominal  et  vaginal, 
àe  part  et  dautre  du  plancher  séi*cii\  rcconsUluti. 


Application  des  procédés  &ux  cas  particuliers.  — 

[Nous  avons  à  passer  sucoessivenient  en  revue  riiysléreclomie 
nbdominale  potir  fibromes,  pour  salpîûgites  et  siippnnitionspel- 
"vienne^,  pour  cancer  utérin  et  pour  prolapsus  utérin. 

HfEïfèr^ctfiikile  A]»df>nilualc  pniir  fibromes.  —  L'opération 
ie  choix  est  ici  l'hj^stêrectoniîe  subtotflle  fiiite  par  un  procédé 
|uelconque,   enlevant  eomplètement  les  annexes  ou   gardant, 
pipnie  quelques  opérateurs,  un  seul  on   les  deux  ovaires  aûn 
"d'éviter  les  ancideiils  atï'ibuùs  û.  1*  «  itutif/îiiancG  ovarienne  u, 
\  Des  dîFficultHs  cnnsidrrablcs  peuvent  être  apportérs  à  l'upcra- 

tïon  par  plusieurs  cause.^. 

Laprt'sence  dejiaipt/iç/o-ùLtfri/^aadhéycnteii  rend  1  inlcrvenlimi 
semblable  à  celle  iltiG  nous  verrons  bîeniôL  y  ajoutant  les  diili- 
cultes  fournies  par  lo  volume  do  rutOrus. 

L'cjiciavemeiil  île  la  innssc  fibronuiteuse,  due  au  développement 

îdlra-ligiiineultiire  d  une  ptirlie  des  tumeurs  ou  h  leur  implanta- 

^^tion  sur  te  segment  sus-vaginal  du  col,  rend  néeessuire  h\  dimi- 

^■aution  de  volume  par  énur.lèation  d'un  ou  plusieiu-s  librumes, 

^wn  opérant  comme  poTir  une  mj-omectomie. 

^B    Les  dangers  de  ces  énucU^.itions  de  fibromes  bas  placés  dans 

'       le  bassin  sont  surtout  la  blessm-c  de  In  vessie  ou  de  l'uretère.  La 

^^suturc  seniit  immédiatement  applinuêe  à  une  blessure  de  la 

^Bressie.  Une  section  incompléle  de  l'uretère pourraitètre suturée, 

^^^tiesecliontomidète  nécessiterait  une  uretêro-ejstostomie.  ou  un 

abouchement  fi  ïa  peau  si  l'urelêre  éUiit  trop  court.  Une  oépiiree- 

toniie  deviendrait  nécessaire  après  cette  dernière  opération, 

L'i/ifei'lion  d'un   fibrome  rendj'ait  nécessitire  rbjstéreetoniie 
totale,  suivie  d'un  drainage  abdominal  seul  ou  adjoint  au  vagi- 
^^Aûl,  avec  péritonisation  aussi  complète  que  possible. 

^^     H^^-Aftcreclnmlc    abriomiitalc     pour    snlpln^o-oTaiite»    et 
soppuraliftit!>  peKleuiivs.  —  L'opération  de  choix  est  encore 


Fig.  1019.  Fig,  102Ù. 

!yst*îrocioniieiibîioinmiile  toty.lo.  Hystorcrtomit^alîioniinfile  tolult-. 

Fermetun."   du  vagiJi   (Ricmk-  Sulme  SL'rO'iJi.'U'Uso  nMouvnml. 

lot).  ia  sutuix'  va^inalr  {(lict!E[,OT). 

béante  Un  ragin  el  les  plaies  des  ligamenls  lm'{ïcs.  Avc^^  ou  sans 
drainage,  le  piantlier  pelvien  est  reconstiUié  cumaio  après  un« 
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Lesdernièri^s  alLadtcs  capsulai  res  eLllgumeniiîiiâes  (UgamenU 
4:nraco-ciaviculaires),  sont  arrachées  partorsitxi  de  Tos. 


M^.itti»'pati*»H   fotale^  i>0HV    tntttetu'»    fnnlifftiPtt. 


Cis\ 


rexLii'ijaLioii  û\\.r 


M 


Lilui'  ]'< 


ûplaU\ 


mprcnant 
tumeur  et  Ips  muscles  sf'npulairea, 

LMûcision  ciitiinûe,  ^i  dans  vji  cas,  peu  a  i(iiport«ncc,  sa  lomi 
esl  commandéû  par  ta  sîiîllie  du  néo- 
phisuu;  et  l'èLuL  tia  la  peau.  lisfifiEB  ei 
l'ictiuÈ^  recommandent,  une  iudsiûn 
qnif  comR)eriça.nt  au  niveau  du  bord 
atttérîeoi'  dp  la  cluvif^ulti  ijiïVlle  àiiil 
sur  5  il  1>  couLimélres,  de.scend  le  Ion;! 
i|u  btu'd  axillalrc  de  l'nmoplalr  juii^pH 
Tuiiglo  intérieur,  et  sur  laquelle  sVui- 
ijrauelie  unie  seconde  horizontale»  fnf- 
nant  iu>issancc  sue  la  première  à  (  iiriinn 
du  qimrt  suptirÎLHU'  avL'<:  Igu  trois  niuirb 
i 11 fr rieurs  do  la  portion  verticale  [\î^- 
i  0-21] . 

En   tous  cas,  les  îa(;isions  riitanées 
fuiles^el  les  lambeaux  dîssi^.qués  de  ma- 
nière h  déruuvrir  d'iibnni  ha  régiou  ilc 
rartii'ulaUon  scapulo-humûrale,  on  dé- 
sinsére  h;  deltoïde  coiïipléteni^nt  pour 
exposer  la  cnpsule  articulaire  doubU-e 
des  muscles  de  Tomoplale,  et  on  coiijie 
en  mémo  temps  le  trapèïe. 
Ou   coupe   les  tendons   des   muscles    sus-ôpineux,    sous-éfii- 
neuï  vt  pelït  rond,  sous-scapulaire,  ou\rai»t   Carticulalinn  cl 
coupant    la    capsule    en   veiïlant    au    paquet    vasculo-ncryeux 
axillnire,  notammenl  au  nerf  radial  et  au  circonflexe  qui  con- 
tourne rbauièrua.  Dans  ce  temps,  on  coupe  aussi  le  long  chef  du 
biceps  et  la  longue  portion  du  triceps. 
L'humérus  sf^paré  de  romoplate  et  des  muscles  scapulaires, 


Lxiii jHkLion  dij  rfmio- 
pUtlc,  l'rucetlé  dt' 
Beiitfur-E'icqué, 


'  PjcyUE  ut  rJAinitirica,  Hevue  tie  Chirurfjie.  V.m,  ii**  4.  p.  iSÏ. 
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riciùUG  conseille  de  couper  la  claiicate  t\  l'anion  de  son  tiers 
cslornc  et  de  son  tiers  moyen,  «  pour  faeiliter  rablalton  de 
romoplate,  et  puis  parée  que,  le  scapiihmi  enlevé^  la  clavicule 

t  laissée  tout  entière  sernîL  tropliingueet  les  lanibt^aux  rabattus  s  m' 
son  estréinîlè  sr?  splmci^loi'aienlpar  compression  de  la  profondeur 
iteps  la  superficie  ». 
1  QuÉNU^  au  conU'aire,  tient  à  conserver  la  clavictUe^  en  ta 
déâartteulaut  k  ce  moment  d'avec  Taeromion,  de  façon  à 
formel'  n  comme  une  voûte  sous  laquelle  la  tête  humémle 
Tient  natiu'ellemenl  se  phicef  »,  et  ii  hiquêlle  on  fixei'a  l'humé- 
rus. 

La  clavicule  sciée  ou  sépaf^e  de  l'acroiDion,  on  détache  les 
muscles  coracoîciieaa  (r.oui't  chef  du  biceps  et  coraco-bracMal, 
pelit  pectoral)  de  leurs  insertions  à  la  eoraroïde,  envoyant  bien 
<:e  que  ton  fait  pour  éviter  toute  blessure  du  paquet  vasculo- 
nervcux  axillaire,  et  on  renverse  [t^n  li  peu  Tomoplate  eo  soule- 
^^vaut  Tos  par  son  bord  spinal,  coupant  successivement  tous  les 
^Mnusrles  qui  s'insèrent  à  ses  bords  (angulaire,  rhoiiiboL'de,  grand 
^'dentelé)  et  sectionnant  le  ligament  roruro-claviculaii^e,  lors- 
qu'on n'enlève  aurune  portiun  à  la  rlavîcule. 
On  pince  et  lie  ii  mesure  les  vaisseaux  coupés  (sus-seapulaire, 
^^sca(>uliiire  inférieur  elscapulaire  postérieur). 
^H    L'omoplate  estalori;  enlevée  avec  la  tumeur  e\  ses  muscles  U 
^■faut  rétablir  la  suspension   du  bras  afin  d'obtenir  un   résulLat 
fonctionnel  salisfuisiint. 

UuÉNLT  suture  non  seulement  les  débris  de  la  capsule  arti- 
culaire   aux   parties   molles   âous-clavieulaires,    mais   encore 
place  un  fil  d'argent  unissant  la  partie  supérieure  de  la  eâp- 
^_gu1g  à  la  clnvicub  perlorée.  La  longue  portion  du  biceps  est, 
^Kcn  pai'ticulier*  ii?:ée  à  la  clavicule.  L'humérus  est  ainsi  logé 
"  sous  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  à  laquelle  il  est  sus- 


pendu. 

On  réunit  ensuite  par  des  sutures 
îûires  qtjc  l'on  peijil  rapprocher,   ali 
rande  partie. 


toutes  les  masses  muscu-' 
combler  la  plaie  en 


*  QcÉMU  et  IUnox.  Reutie  de  Chû'ursie^  190!^»  n°  4,  p.  4il. 


^38  areamiB  srpEiiTEtrii 

Co  temps  de  rêparalion  est  d'une  gi'andc  ïinpoHance  pour  ÏP 
rusultaL  foDC lionne]  éloigné. 
La  peau  csL  enfiD  suturée,  avec  drainage  de  la  plaie* 

i:LAvn:iitB 
Suture  osseuse.  —  {Voir  Suture  osseuifCj  p,  70,  L  î.) 

Résections  partielle  ou  totale.  —  La  i^lavîculc  est  dèrim- 
vurttf  par  une  incision  ûnLérieure  de  longueur  sulïîsanle,  piits 
cQiipée,  après  dL'gagoiïiGiiL  à  la  nigine,  avec  la  scie  à  rhalm'. 
soil  h  une  extrénilii:  de  k  poi'Lion  à  enlever,  soîLen  son  milieu 
si  rexlirpalion  est  totale.  On  ealève  ensuite,  avec  la  rugîno 
dccollaat  le  périoste,  soit  le  segment  choisi,  soit  chacune  des  i 
deux  moitiés  de  la  clavicule. 

Artbrodèse  cléido-acromîale.   —  l'nc    incision  parnllélo 
au  bord  antérieur  de  ie:tti"êmité  externe   de    la  elavieule  et  ] 
légèrement  lecourbée en  airière  âson  extriîmftécîtterne,  découvre  | 
l'articuiation  acromio-clnvicitlaire. 

lin  îiide  attire  fortement  en  dehors  et  en  iirriere  l'épaule,  p'nu^  | 
permettre  la  facile  réduetion  de  la  luxation.   On  ouvre  larîi- 
lîulalîon,  on  réséiiue  toutes  te:;  parties  fibreuses  inteiposées  enb'c 
les  eslrémilés  osseuses,  et  on  supprime,   au  bistouri  ou  tï  la  — 
eurette,  toute  retendue  des  surfaces  articulaires.  H 

Avec  In  rugîne  on  refoule  le  [lérioste  sur  les  deux  eslrojnïi('s 
osseuses,  è  leurs  faces  supérieure  et  inférîeme*  el  tin  passe  aver 
un  perforateur  (voir  Sutitt^e  mbeuAûj  p.  70,  t.  I)  un  oir  dcus  flb^ 
métalliques  unissant  ces  extrémités  avivées. 

Le  fil  métallique  tendu,  les  os  hien  maintenuâ  au  contact,  oa  i 
lord  les  exlféniiLés  du  fil  ii  la   face  supérieure  des  os,   et  on 
martèle  le  fil  pour  te  laîi'e  pénétrer  dans  l'os. 

Le  périoste  et  les  tissus  fibreux  sont  unis  nu  catgut  par-dessus  j 
la  suture  et  l'interligne  osseux,  La  peau  est  suturée. 

Immobilisation  de  dix  ù.  quinze  jours  dans  une  écharpe,  puisl 
mo^ïvements  progressifs. 
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Arthrotomie.  —  Nous  n'avons  à  indiquer  que  le  siège  de 
Vincisionj  l'opération  se  faisant  d'après  Jes  règles  générales  déjà 
indiquées  ^ 


■  i"  I^our  épanchement  articulaire.  — \nciHion  po<«té- 
rleure.  —  Cette  inrisiun  est  la  mieux  placée  pour  le  dmtna^îe 
arliculiiirp,  Partant  de  l'angie  de  l'acromion,  elle  descend  ver- 
licaleiuent,  longiiD  de  â  A  ë  centimètres. 

Sous  la  peau  et  la  graîase,  on  divine  les  fibres  superficiels  du 
muscle  deltoïde.  A  la  face  pi'o- 
foDde  de  ce  muscle  nheniînent 
les  vaisseaux  et  nt^rf  cirGon/lsa^es, 
dont  il  faut  absolument  éviter  la 
blessure  ;  dans  ce  but  on  aban- 
donne le  bisLouri  pour  la  sonde 
rannelée,  et  on  pénèti'e  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-dcltoïdien. 

Dans  la  partie  supérieure,  sous- 
acromîale.  de  la  plaie,  on  incise 
la  capsule,  coupant  en  uiènie 
temps  une  partie  des  tendons 
sous-épineus.  et  petit  rond.  L'aj»- 
ticulation  est  ouvei'te. 


\ 


Incision    ^mlérleure.    —    On  j,^^      ^^ût^ 

emploie  l'incision  de  ta  résection      ArLhrotomie  de  l'épaule.  Inei- 
de  répauïe»  parlant  du  bord  ei-  sion  atilédouî^^  . 

terne  de  l'apophjse  coracolde  et 

suivant  une  ligne  oblique  en  bas  et  en  dehors  longue  de  S  à  10 
eentimètres  (Cg.  1028). 

La  peaa  et  le   dellorde  Irnversés  dans   la  même  direction 
et  les  lèvres  delà  pluie  éc^rtées^  on  recounaft  du  doigt  la  coulisse 


Voy-p.  90,  t.  1. 


y^to 


MEMBRE    SUPERIEUR 


bicipîLale,  gricc  il  des  mouvements  de  rotalion  imprimés  A  Ihii- 
rnt'nis. 

Lu  s^'noviale  articulaire  est  i*Dcîsée  sur  le  hord  externe  èi 
tendon  hicipiUl  f.ouché  dans  la  coulisse,  et  celte  ouverture 
permet  l'introrlurtion  de  bas  en  hauLj  d'une  sonde  i-ftnneli'e  dans 
rftrLieiiiatiiin. 

L:i  capsule  arlit^ulftire  est  in^^ispe  mi  ïiîstourL  sur  oelLe  soDde 
can»rl[?e,  en  épargnant  le  tendon  du  biceps. 

Un  peut  prolonger  Tinrision  jusqu'au  bord  de  la  cavité  gle- 
naïde  en  pou^gaiU  davant^ig^}  la  sonde  cannelée. 


y 


^ 


I^our  réduction  sanglante  de  luxation. 
liHcitiiou  «nlrrieure  qu'il  faut  cnipli^ver  poiu-  les  luifl*" 
lions  antérieures,  «celles  qu'on 
rtfni^tinlre  ordinaîremenl.  Mais , 
les  manœuvres  de  liLèrnli&ti  i 
la  lét«  ei  de  dégagement  de 
gïêne,  que  nous  ne  poutoDs  di^ 
criro  d*ime  façon  régiilû.'re.  HH 
geant  beauroup  de  jour,  il  esl3 
ordiuairemc  ntnéressairo  deconi- 
biner  &  i  incision  vertiVak  ttn 
oblique  anl^^ro-exlorne  de  1" 
résertiun  dassique,  une  incisio» 
liorizoulale  qui  suit  tout  le  I 
de  Tacrom  ion  en  partaot 
rexlrèmilé  supérienre  de  h  pri 
mîére  incision  ;Gg.  iotd).  &i4 
suite,  ou  bien  on  coapt'  le  mus- 
cle deltoïde  à  son  inâertlon  acr<>-_ 
miale  (voir  Capnuhrraphie 
Ricard)^  ou  bien,  ù  Texemplc 

OufLAV,  on  découvre  la  face  supérieure  de  l'arromion  jiuqa'i 

tjiveuu  de  rarlitulation  atiromio-clariculaire  et  Ton  s<rie  Tacit 

inion  pour  conserver  rinseriioa  du  deltoî>1e. 
Avec  ou  sans  le  fragmeial  acromial,  le  delUude  est 

en  bas  el  en  axnère,  cl  Voiv  i^ui  ainâî  ouTrîr  la  fausse  ^t 


AiLhwtomi*:  d«  lêpaxile  ^ponr 
luxation  îrrOdaclibte). 
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lation,  libérer  la  tête,  dégager  la  cavité  glénoïde  des  débris 
l'iipsiibiires  el  réduiro,  Tes  divers  temps  nécefisitcnt  des 
manœuvres  complexes,  viirîiLbles  avec,  chaque  cas  parLicuHcr 
eL  dont  il  est  Impossible  de  donnei"  une  description  générale. 

L'opération  tÈrminèe,  on  recoud  l'insertioa  du  deltoïde,  ou 
bien,  si  on  ii  scié  l'acromion,  t>n  plar.(ï  deux   ou  trois  sulures 

lélailiques  pour  en  rétablir  la  contionité. 


t 


Capsulorraphiô  (Luxation  récidivante).  —  I^rocéOé  «fo- 
Rieard.  —  La  eapsule  arlk'ulaii'e  enveloppée  de  ses  muscles 
est  rtiîsc  !Ï  découvert  par  une  in^'isionnnguInTire*  comprenant  une 
li^ne  horizontale  suivant  le  bord  de  Incroraion  et  une  verticale 
descendant  le  long  de  l'interligne  dolto-peetoraïe  (fig.  1029). 

La  peaunuupée^  on  incii^Ë  le  deltofde  k  sonÎDsertiun  acroiDÎale, 
i  on  le  sépare  du  grand  pectoral.  Ce  lambeau  tnangulaii*e  mus- 
culo-cwtanc"  estrabattu  en  dehors  et  en  arriére,  laissant  intact  le 
nerf  (Circonflexe. 

On  écarte  en  dedans  le  muscle  coraco-brachial,  et  on  découvre 
le  muscle  sous-scapulaire.  dont  on  dissèque  et  libère  le  bord 
supérieur  pour  découvrir  la  cap.sule  arLiculairc  eïle-mème. 

Le  bras  est  placé  en  adduction  et  rotation  interne  pour  relâ- 
cher aii  maximum  la  capsule  en  avant.  On  passe  verticaUment, 
en  bas  dans  rqiaisâcur  du  leadon  sous-scupalaîre,  en  haut 
dans  la  partie  de  bi  caps-ule  restée  épaisse  et  résisLunte,  au  de- 
h\  de  la  zone  amincie,  ti'oîa  gros  fils  places  à  2  centimètres  de 
distance.  Les  lils  ^serxTs,  la  partie  mince  de  la  capsule  est  trans- 
Ibrnîéc  en  un  bourrelet  épais  et  solide. 

L'hémostase  laîl.  le  deltoïde  remis  en  place  par  des  sutures, 
la 'peau  réunie  j  on  immobilise  le  bras  pendant  deux  mois. 

^1   Praréfié  d^.  MivhuiUi^.  ^  La  capsule  mîâc  a  nu  est  ouverte 
^■rerticalement  dans  toute  l'étendue  de  la  portion   dilatée. 
^P    La  lèvre  externe  de  l'incision  capaulaîre  est  alLirée  en  de^aus^ 
la  lèvre  inlcrnc  eu  dehors,  pav-dossus  la  précédente,  et  on  fixe 
{  sutures  les  deux  lèvres  ainsi  imbriquées. 


Arthrodèse  scapulo-humérale.   —  L'ankjlose  opératoire 


TEcarstgtJTt  uiiïiCRi-ir.Ai^e,  —  i.    li* 
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est  dîflïnîle  h  obtenir  sur  Tépaule,  où  les  surfu-ccs  articulaires  ne 
s'emboîlent  pas. 

On  fiécouTre  l'articulntion  parles  incisions  simples  oti  roudéea 
(le  la  résecUon  de  lépaiile.,  on  ouvre  In  capsule  le  long  du  biceps, 
eL  on  dég;ige  la  Lele  lunnérale  pour  la  luxor  hors  de  la  pbiîe, 
comme  dans  la  rusection. 

Sur  la  léLe  de  rhiuuéms  on  enlève,  au  bistouri,  à  la  mgine, 
à  la  curette,  t«>ut  le  cartilage  ortieulaire  jusqu'fi  la  (surface 
osseuse  soiis-jacenle. 

Incisant  largement  la  capsule,  surtout  en  arnére^  on  dé**ouvre 
la  cavitt'  glènûdc  de  l'omoplate,  et  on  enlève  de  intime  tout  son 
earlilûge»  j  compris,  autant  qtVon  le  peid,  le  bourrelet  glé- 
aoîdien. 

L'articulation  nettoyée  de  lotis  les  débris  rartilagineux,  il 
faut  fixer  rbumêms  ùromoplal.e  en  bonne  situation. 

BoTHEZAT  ^  après  ret-hLMvhes  et  expériences,  conseille  de 
placer  la  tâte  bimïérale  en  rotation  interne  sur  la  glène;  le 
bras  faîïrtnt  avec  le  bord  externe  de  l'omoplate,  înimobilisée 
par  un  aide,  un  angle  de  4tj^  Cette  position  donne  le  ninxinïujn 
des  mi.>uveinenls  en  dehors  et  en  avant,  les  plus  utiles- 
Cette  position  obtenue»  on  pince  deux  sutures  métalliques  : 
une  entre  la  tête  bumùrale  et  le  bord  supérieur  de  la  cavité 
glènoide,  l'autre  entre  la  tiile  humerait;  et  TacromionH  Les  fils 
doivent  pénôLrcr  profondément  dans  les  os,  alin  de  ne  pas  couper 
le  tissu  osseux. 

Les  fils  placés,  on  recoud  la  capsule  arliculairc,  en  en  résé- 
quant une  portion  si  elle  est,  trop  grande;  on  recoud  les  muscles 
et  la  peau.  Enfin  on  immobilise  le  bras  pendant  environ  deux 
mois  dans  un  appareil  pbVtrê. 


i 
I 


coroE 


Fixation  du  nerf  cubital  luxé.  —  M^mcétié  de  l'oneet.  — J 

Une  incision  longitudinale  de  5  centimètres  environ  est  pratiquée  J 
au  ntveau  du  nerf  déplncî-  fjue  Ton  sent,  on  reconnail  le  nerf. 


'  BjTaETîAr  (dn  Jûssy).  Revue  tle  Chirurgie.  Vans,  1901;  n"  6,  p.  76ïl. 
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Derrière  (répitrochlée  déiîouveiiejon  incif^e  avec  un  bistouii  à 
courte  lame  les  Hi^sini  fthro- përwi^Uques  retyo-épitroGhléenSy  eL  avec 
une  rugiûe  on  relève  chaque  Icvre  de  cette  incision,  creusailt 
rune  goiiUière  ostéo-fibreuae  pour  recevoir  le  nerf  luxé. 
I    Le  €uf>Ual  remis  en  place  est  maintenu  dans'ce  nouveau  canal 
par  sulure  au  catgut  des  deux  lambeaux  fibro-ptïriûâtîques. 
Le  coude  est  ensuite  immobilisé  une  quinzaine  de  joiu's. 

l*itMi*édé  rfp  jtnn**fjtHiii.  —  Une  incision  au  niveau  de  la  gout- 

ière  épiti'o<.*bléo-olécranicnnc  monlrant  qu  il  n'existe  pins  d*ar- 

'  cftde  fîbro-ïûiisculaîre  maintenant  le  nerf,  on  tatUe  un  lambeau 

fibreuse  daits  les  tissus  épitrochléens  intemej^  et  externes,  lambeau 

que  i'ou  ramène  par-dessus  le  nerf  reniis  en  sa  place  niu'malc. 

^_  On  excise  une  partie  du  triceps  qui  purnlt  s*oppt>ser  au  séjour 

^Bdu  nerf  dans  sa  situation,  normale. 

^m     Le  coude  est  immobilisé  à  angle  droit  pendant  environ  trois 
^^seFiiaine^. 

^m  jptifcédé  de  Schtrat-fat,  —  Le  nerf  mis  à  BU  et  l'absence  de 
mojens  de  contention  constatée,  on  détacbe  nu  lambeau  trian- 
gulaire solide  sur  le  tendon  de  limasse  inuscalaùc  ëpHroctUecîtne^ 
et  on  le  renverse  en  arrière  ponr  Je  suturer,  par-dessus  le  nerf 
replacé}  au  tendon  du  triceps. 

I  Le  coude  est  immobilisé  en  flexion  pendant  hait  à  dis  jours. 

t 

~  ArtliTQtoimQ  dn  cQude,  —  1"  Rour  épanchement  arti- 
culaire^ —  l/ûuverture  de  rartieulfition  dsuid  le  but  d'évacuer 
BoncontcuTi  liquide  est  faile  par  deux  incisions  iatèyo'pûntëyieurea. 
^Les  deux  infisioDs  otit  5  tï  &  centimètres  de  long,  leur  milieu 
Correspond  k  Tinlfirligne  aclîculaire,  Elles  sont  situées  de  part  et 
Tatitre  de  rolécrtïne,  contre  les  hordg  interne  et  externe  4ie  cet 

Sur  le  bord  interne  l  incision  doit  être  prudente,  pour  épargner 
Je  nerfi^'iibitril  qui  doîL  rester  éloigna  de  l'olérrane, 


Qo  Pour  rédaction  sanglante  de  îax&tion  ancienne^ 

L'ouverture  de  iiirticulation  peut  aussi  être  faite  piu'  des 
ir.  3J. 


m 


MËUfinE  supÉnrEun 


inci^iona  hitcratsii,  qui  sont  celles  employées  dans  la  réâertîon 
du  Ciiudc  ;  eîles  sont  enraie  odes  dans  l'arlbrotomle  pour  rùdiic- 
tîon  sanglante  d'une  luxation  ancienne. 

Ces  deux  incisions  sont  faites  sur  les  bords,  recoiinus  au  loucher  ' 
de  l'êpilrocliléc  cl  de  It'picondvle,  remontant  le  long  des  bords 


U*é'^ 


Fig.  1030. 
Aiibrotomic  du  coude.   Incision 
la.tL'Pale    inleme    (d'après    Le- 
JARs),  Le  nerf  cubital  est  «cîtrlû. 


Fig.  1031, 

ÂrUimtoune  du  coude,  [Dcîsion  ] 
kU^ralo    oïtorne    fii'iipK'a 

JAUS|. 


de  l'humérus,  autant  qu'il  Est  nécessaire  et  descendant  seulement 
jus<îuà   la  tête   du  radius  et  jusqu*ft.  l'Bpophjse  coronoïde  du 
cubitus.  11  faut  penser  en  dehors  nu  îiei-f  radial  qui  contourne  h 
t^te  du  raidîua,  et  en  dedans  au  nerf  cuhital  qu'il  faut  rejeter  en  i 
arrière  ai^ec  le  muscle  nubital  antérieiu"  sépai'é  de  la  masse  des  I 
muscles  cpitvochlêens  (fi g;.  I0;j0  et  1031), 


Suture  de  rolécrâne^  —  Le  foyei-  de  la  fracture  est  mis  û.  nti 
pai"  une  ïu'^ision  longitudinale  médiane*  ou  par  une  incision 
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courbe  conxcïC  en  haut  et,  limitanl  un  lambeau  qu'on  soulève. 
Les  caillotH  sangutns  sont  supprimés»  les  tissus  fibrcij:^  ïnLcr- 

pQ^és  entre  les  fragments,  ou  le  cal   fibreux  si  la  frariure  est 
acienn*^,  sûnlespiséâ,  et  lorsque  It*H  surta^^o  de  IracLures,  avivées 
uJ)esfun,  sont  nettes  eL  propres,  on  les  iilTronte. 
Le  moyen  duniim  pcwt  être  wne  suture  osseuse  ordinaire  faite 

en  perforant  bs  deux  fntgnicnts^  dans  le  sens  de  l'os^  jjrenant 

bîon  soin  de  ne  pas  faire  passer  le  fil  d'argent  sur  le  carliluge 

arliculaîrc, 

»0u  bien  on  fait  le  cerclage  (BEaaEi:).  Un  forl.  fil  d'argent  esl 
passé  tout  autour  du  fragment  supérietir  Je  Tolécranc,  en  sul- 
Tatit  exîK'teuieiïl  ses  bords  interne,  externe,  et  sa  pointe  au  tra- 
Tei*s  des  insertions  du  triceps  et  des  ligamenls.  L'un  des  chefs  do 
cette  anse  de  Q\  est  engagé  dans  un  trou  que  l'on  creuse  Irans- 
TêrsalerioenL  au  travers  du  fragment  inr/'rioiu-.  Le  fil  serré  met 
les  fragments  uu  contncL. 

•  On  suture  la  peEiu»  et  on  place  k  bras  légèrement  tlêchî  diuis 
une  gouttière  de  tlt  de  Ibr  (sans  appareil  p[Atré)j  pendant  Imit  à 
dis.  jours,  puis  on  commence  les  moLivemcnis, 

,B  Interposition  musculaire  dans  les  résections  pour  an- 
*  kylOBe,  —  La  résection  du  coude  ayant  été  fîute  par  l'ineision 
médiane  postérieure  unique  qui  esi^osë  bien  la  fure  autérîeui'e 
de  rartîcuiation»  afin  de  se  mettre  plus  sûrement  à  l'abri  d  une 
réoidive  de  TanUyloso,  on  pratique  rinlerposîtîon  fibro-m*iseu* 
laîre-. 

On  détache  le  ligament  antf'incur  tle  rarticulation  rlsa  partie 
inférieure,  et  on  le  replie,  doublé  d'un«  mince  cou^'he  de  libres 
niusculaîres  du  bracbiul  antérieur,  contre  la  surface  osseuse 
humcrale.  On  fixe  ce  lambeau  ûbro-mLisculaira  par  quelques 
points  de  salure  aux  piirtîes  fibreuses  postérieures. 

Le  coude  est  immobilisé  une  quinzaine  de  jours,  et  il  n*j  a 
ensuite  aucune  mohilii^ation  a  obtenir,  les  lueuvements  sont 
libres,  il  faut  seulement  refaire  les  muscles  atrophiés  (QuÈxu). 

^  Voy.  p.  *U.  L 

'  Gh.  Nélvton,  Bulletin  de  la  SoHe/é  rie  Chîrtirffîe.  Paris  1903, 
p.  687.  Q^iÉw.  HuHvttn  de  ta  SoâéU'  tle  Clthunjit^  Parb,  1902^  p.  124, 


»Ô413 
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Résection  de  la  tète  du  radius  (rntctare  vicie  useraient  con- 
solidée). —  Un  aÎJonJe  CiirUiîiluLion  par  lincision  e^vtet'ne  pra- 
tiquée au  niveau  fiu  condyk^  luiméi*nl  elde  la  télé  radiale  située 
soQs  les  parli[?is  molles.  Les  muscles  écartés,  on  outre  TarLlcu- 
lation  et,  sépiirani  dn  corps  de  l'os  à  S'aide  d'un  ciseau  la  télé 
et  le  coi  déviéti.  on  extniit  la  fragment  supérieur  en  un  ou  plu- 
isieurs  nioi'ceiiiix, 

L'artii'ulation,  piiis  les  imisrles  et  la  peau  sont  recousus  et  oû 
jfilmmobilîse  pas  le  coude  dans  un  appareil.  Les  mouTemenLs 
sont  conarneucés  après  l'ablation  des  lîls, 

POIGNET 


Extirpation  des  synovites  tuberculeuses.  —  L  extirpation 
d^tme  synovite  de?  gainas  dos  tendons  cxtefineuti;  no  peut  être 
décrite,  l'incision  de  la  ïjeau  ];î\ralliilo  ùla  direction  du  tendou  et  , 
placée  sur  Iti  liimoiir  conduit  snr  la  fztiiue  tjiie  l  on  dissèque  en 
isolant  avec  soin  le  tendi^iu  Le  bistouri  enlève  le  plud  possible, 
et  le  nettoyage  est  terminé  à  la  curette  tranrLante.  La  peau  est  i 
refermée,  autnnt  que  possilile  snns  drainage,  I 

Piiur  les  {îiunes  des  ienfluua  flechù^enr^i  la  dissection  se  l'îiil  de 
la  même  lacon.  an  bistouri  vd  i\  la  otirelte,  suivant  et  nciloj^ant 
rhnquE.'  tendon  sypnrémenl.  Les  inrisions  rutanées  ijont  généra^ 
Icment  doubles  pour  chaque  gaine  interne  et  externe  :  une  îaci-  ^Ê 
ttion  îiuLidu'achiale  cL  une  inr'ision  [tahuairc.  Toutes  deux  sont  ^^ 
placées  sur  la  saillie  formée  pîir  la  gaîae  {gonflée*  paralléiemcnt 
h  Taxe  do  l'avant-bras  pour  la  supérieuri.î,eL  à  Taxe  du  pouce  ûuJ 
du  pelit  fluijit  pour  l'inférietire. 

Les  portions  anti-brachiale  et  palmaire  de  la  gaine  malade] 
sont  disséquées  et  estirpéca  par  ces  deux  incit?ions;  et  la  portion  1 
iiUcrniédîairc,  rtom[jrise  dans  le  canal  carpicn  .sons  le  ligament  | 
ïumuîaîre  antérieur*  csL  attaquée  en  hMUt  el  en  bns  par  ces  deux 
incisisms.  Si  lu  disserlion  de  i-ette  partie  rarpienne  ne  peut  être 
laiLe  ainni.  il  l'iiut  réunir  le^  deux  inciisions  cutanées  en  uncsculc. 
et  inciser  le  ligament  iinnuloîre  antérieur.  La  ^aine  estîrpce  et 
les  tendons  neLto.yés,  ou  recoud  soigneusement  le  liRaujentannn- 
Itiire  antérieur  du  tarpt:. 
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Si  Ift  sjniivÎHle  n'était  ni  fisUilisée.  ni  inferLêe,  on  rerecine  la 
|.»eau  sans  drninage,  chaque  rlrain  étant  THinorce  d'une  fistule. 
Si  nn  ne  peut  suturer  iiumiilèlemont,  on  laissera  les  draina  le 
moins  longk'iiijis  possible.  IVoUant  souvent  leurs  trujeta  avefi  un 
lîimpon  niînre  irtibibé  de  teintui'e  d  iode  ou  de  chlorure  de  zinc- 
Ostéotomie  de  1  extrémité  inférieure  du  radius  (IVanture 
vifjeii^cincnl  *  im^mlid^T).    Lcxtrèmitp  int'êrieun'  du  railiu^  eal 


Fig.  1032. 
|A.  Fpaotui'b    du  radius  vicie  use  m  (jnt  coasolidiîe.  — ^B,  Oatéotoniiiî 
l't  redr»?syuint:rnt  (d'apiùs  radiogiaplùcs). 

découvt'vlt;  \mv  une  incision  cutanée,  qui  suit  ta  tare  externe  de 
Iros  sur  une  longueur  sîiFBsante  pour  bien  mettre  h  nu  le  cal 
[vîcîeusL.  Les  tt*ïidons  du  pouce  sont  séparéa  et  soulevés  par  des 


b4â 


MKMUIti:   âÇPËBlEUH 


écarteurs,  le  long  abducteur  et  le  court  eïtenseur  en  aTanL,  le  ] 
long  eslenseur  eu  arrière. 

Le  radius  csi  alors  ostéotomisé  selon  les  régies  ordinaires*,  la  j 
direction  de  la  section  étJint  indiquée  pai'  la  radiographie  prise  ! 
d'avance  (Dg.  1032). 

La  rracturiB  est  ânâuîLe  réduite  ci  immobilisée  [fig.  1032), après 
sutures  des  parties  molles,  comme  une  fracture  récente  ;  il  est  i 
inutile  de  placer  une  suture  métallique. 

Main*bote  congénitala.  —  Le  redressement  du  poignet  peut 
être  'ol>tenu  par  ostéolomie  cunéiforme  du  cubitus  (seul  os  eiis» 


% 


Fig.   ia33. 

Mairi*boto  congàDilaîe  fd'aprùs  une  radiographie  de  la.  thésôi 
de  LEPriiiNt^E), 


tant)  (RoMANo)^  (Qg.  1034),  ou  par  résection  de  l'cxtréinîtc  înfé- 
rieufe  du  cuï>itus,  suivie  d'implantation  de  cet  os  dans  te  carpe 
redressé  (SayhBj  BARDEMnEUEn,  Mac  Guhdy)^  (ûg.  1035). 

'  Voy.  p,  57,  t.  X. 

'  Rom;^no.  Congrès  inLernalioniil  de  Rome  lS9i  «ri  Archiv.  dl.  orlhop. 
Milano  I8i)i,  p.  80. 

^  Savrb.  New-York  Med.  Join^n,^  lH9fc^  p.  530.  QvRtiesHESËii  in  Rin- 
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Arthrotomie  et  résection  du  poignet.  —  L'arthrotomie  et 


Fig.  1034. 
Main-bote.  Ostéotomie,  resection  et  redressement  (Romand). 

l'extirpation  des  os  du  carpe  {carpectomie)  y  k  laquelle  est  bien 


Fig.  1035. 
Main-bote  avec  absence  du  radius.  Redressement  par  ostéotomie 
du  cubitus  (Mac  Cl'rdy). 

rarement  jointe  l'extirpation  des  extrémités  osseuses  anti-bra- 

CHEVAL.  Arch,  f.  klin,   chh\,  1894,  p.  802.   Mac  Clbdy  Annals  of 
Surgery,  1896,  p.  45. 

II.  31.... 
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Fig.  103G. 

Arthrotomie  du  poignet.  Incision 

dorsale  externe  de  E.  BoRckel. 


.  jDiiS.  —  11i''.sitU(i]1  du  pDÏ- 
n  t  l'iir  voie  i-ubilalo.  I*ni- 
J.'  .1.-  Mitivstiu.  Incision. 


Fig.  1037. 
Incision  dorsale  interne  d'OlUer. 

chiales,  sont  ordinairement  exé- 
cutées à  l'aide  de  Vincision  clas- 
sique dorsale  externe  de  E.  Bcbckel 
(fig.  103G),  aidée  s^il  est  nécessaire 
par  Vincision  dorsale  interne  d'ÛL- 
LiEK  (fig.  i037).  Nous  avons  dit 
que  nous  ne  décrivions  pas  ces 
procédés  classiques. 

Les  os  carpiens  malades  et 
friables  sont  enlevés  à  la  rugine, 
à  la  curette,  sauf  ordinairement 
le  pisiforme  et  le  trapèze  non 
atteints  et  profondément  situés. 
Il  est  bon  ensuite  de  ne  pas  fer- 
mer la  plaie  cutanée,  mais  de 
tamponner  à  la  gaze,  et  de  laisser 
fermer  secondairement  avec  aide 
de  chlorure  de  zinc  ou  de  teinture 
d'iode. 


^^ 
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MoaKHnx  *  précmiise  au  contraire  Vincision  unique  cufiitale, 
VintisTon  ries  parties  moKeii  swlt  le  bord  osseux  de  l'extréinitè 
inlt^rieure  du  publias^  A  3  centimùti'es  aii-dt^ssus  du  plî  de  ilexîoH 
du  potgneL,  soua  le  tendon  da  cnhîlal  iinlérieîrr,  puis  le  bord 
carpien  demère  le  pinifurme,  cnlin  !a  base  du  5**  métiuarpien 
jusqu'à  la  moitié  de  cet  os  (fîg.  1038).  On  coupe  d*emblee,  sans 
aucun  danger,  jusqu'aux  os.  et  on  isole  à  la  rugtne,  an  avant  et 
en  arnérc.  les  masses  tendineuses  que  T on  lient  éc^irlées. 

Le  carpe  est  ensuite  enlevé  pièr.e  â  pièce,  nvec  la  rugîne  et  le 
dnvier  si  les  os  sont  encore  rcsislainLs,  avec  lii  ^^urette  et  lu  nigine 
le  plus  scMjTent. 

Un  peut  par  la  même  ineision,  s'il  cela  est  nécessaire^  faire 
sortir  les  os  de  J'avant-bras  pour  les  résèijuer,  comme  dans  le 
procédé  classique. 


MAFNS    ET     DOIGTS 


^H    ftétractiou  de  TapODéTrose  palmaire.  —  Le  seul  procédé 

"  ÊuffisanL  lorsque  la  rétraction  esl  un  peu  développée,  est  resci- 
sion suivie  d'une  autoplfistie. 

L^excisioiï  doit  èti-e  complctt?  et  large,  comprenant  la  peau  et 
toute  la  portion  indurée  et  l'étractée  de  l'aponévrose  palmnire- 
La  plaie  allongée  qui  en  résulte  est  comhlée  par  un  lambeau 

I       d'autoplastie  italienne,  taillé  a  la  partie  inférieure  du  thorax  et 

I       appliqué  selon  les  règles  bnihiLuelles-. 

Le  lamb^iMi  doit  avoii'  une  base  large  no n-eja pondant  qu  bord 
cubital  de  la  plaie  palmaire.  Le  pédicule  est  coupé  du  dou/jèine 

I       an  quinzième  jour,  et  régularisé,  puis  suturé  au  reste  de  lu  plaie 

^■avivée  à  nouveau  (fig.  1039). 

~     Syndactylie    congénitale.  —  Procédé  de  Didot   {de' 
I       Liège).  —  l*onr  une  sjndiictjlie  de  dttnjc  doifflsi  (fig-  1040),  on 
taille  un  lambeau  palmaire  et  un   lambeau  dorsal  identiques, 
limais  gardant  leur  attache  en  sens  inverse  de  façon  k  pivoter 


'  MoREiTiN.  Revue  d* orthopédie,  1902,  n"  3,  p.  177. 
*  Vny.  iK  +7,  l.  I. 
II. 


ai.,.. 


Fig.  1039, 
Rûtranlion  de  raponOvrosc  palmaire.  Restauration  par  un  lambeau 
d'autoplaslio    italienne.    Résultat    apri>s    cicatrisation    complète 
(il'apn'H  phot()j?raphies). 


Kijj;.  IJi.).  —  Syndactylio.  l'roo'dc  do  Didot. 


MAÏX    ET    rJOIGTS  "jiia 

chacun  nuloui-  d'nn  doJ|jL  ililïérent^  et  de  Tenveiopper  JiuLant 
qu'il  est  pû:5sihle, 

Ch;n|ue  lumbûnu  est  liiiiîté  par  une  ificisioii  lorgiludïnEile 
située  sur  la  ligne  médiane  du  doigt  opposé  nu  point  d'atturho,  et 
par  deux  incisions  transversales  menûos  aux  deux  extrùuiitts  de 
laprecûtère,  elaux  UmiLes  de  lamembraniî  unissante  (Bg.  Iû4u). 

Chaque  lambeau  envelû|jpjiril  le  doi^t  correspontlant  est 
suluré.  Oliclques  lils  assurent  la  foruitUinn  de  la  roîiimis^ure. 

Pour  trois  (Ioù/Ih  le  pi-orédé  est  seudilable,  le  doigt  du  milieu 
est  enveloppé  pni"  deux  lambeaux  pûlmaires  pris  sur  les  deux 
doigts  voisins,  chacun  de  ceux-ci  étant  entouré  de  la  moitié  de 
la  peau  dorsule  du  doigt  du  milieu  et  de  la  membrane  unissante* 

Modifioillan  dp  FoFiÇ^uf^  ^  —  Les  lambeaux  sont  souvent 
un  peu  trofi  fourls  \Kniv  envidofjper  complèteuicnt  le  doîgt.  l'ouf 


:::;  K 


Fijr.  lutl. 
S)ïu]ai;t>"lio.  Piocédéde  Furguu, 

remédier  a  ce  défaut,  Forgl'e  lu'orëdc  de  la  façon  suivante  : 
(fig.  1041)  ; 

On  dissèque  un  l'ii'jje  lamljeaiï  dorsal  stolon  le  mode  de  DmOT, 
inaiseouiprenunt  presque  toute  la  peau  dorsale  du  doigt  auquel 
ne  tient  pas  ïe  lamhefiu. 

Le  lambeau  pnlmaîi'e^  aussi  long  que  le  dorsal,  est  moins 
large . 


FoUGLE  îH  Jeanbrw.  llcvtie  dorthùpêUîe ,  1901.  n»  1,  p.  30* 
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Le  lamlieaii  dorsal  enveloppe  complèteniGnL  le  doîgl  «tifiuel 
it  correspond  et  est  suturé  complètement. 

Le  loinbcnu  palmaire  ne  recouvre  qu^inconiplétetaenl  la  sur- 
face cruentéo  rie  l'nutre  doigt.  Pour  <r<un|:ilL'ter  le  revêtement  de 
ce  dernier,  on  taille  sur  le  dos  de  la  uiaîn  une  bande  de  peau 
siifliisûmment  étendue  pour  que,  après  rétracUon,  elle  recouvre 
toute  in  plaie.  Le  lambeau,  que  Ton  dissèque  dti  poignet  vers  la 
rarine  des  doigts*  a  sa  baj^e  à  envii'on  un  ct^ntimètio  et  demi  en 
arriére  de  Tangîe  iiiterdigita]. 

On  fait  pivoter  ce  lambetui  autour  de  son  pédicule,  seloa  la 
méthode  indienne,  et  on  l'applique  sur  la  surface  à  recouvrir, 
pour  Vy  suturer, 

La  plaie  du  dos  de  la  main  est  fermée  par  des  sutures. 

liC  diiiéuje  jour  on  coupe  le  pédicule  du  lambeau  de  la  main, 
et  on  ni^uliirise  meXio  cicatrice. 

aiodlflcultoii  dv  Rnbcrt  Plcqné  '-  —  Lu.  restauration  de  la 
commissure  est  souvent  très  difficile  dans  le  procédé  de  Didot 


W^' 


Schéma.s  montrant  la  dîàp^^sitiijn  dcâ  îambeauv  au  niveau 
de  la  cumniiâsure  dana  le  procédé  de  Didot. 


type,  par  suit^î  de  réeartement  des  bords  dorsal  et  palmaire  de  \ 
la  plaie  à  ce  niveau  (lig.  1042). 

R.  PicQUJÈ  propose*  pour  faire  une  commissure,  la  modification 
suivante  :  on  taille  le  Iaml*eîïu  comme  l'indique  Dîhot,  mais  en 
supprimant  le  débri dément  transversal  supérieur  (celui  de  la 
racine  des  doigts)  du  lambeau  dorsal. 

ft  De  la  sorte,  au  moment  du  pivotement  de  ce  lambeau,  alors 
que  les  trois  quarts  inférieurs  (la  mniri  considérée  pendante)  de 

*  RoBEïïT  PKjyr'Ë.  Bevtte  d'oiihùp^die,  1UÛ3,  n"  1,  p.  44. 
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son  burd  libre  longiliïdinrti  vic^diont  H';ifl>onUjr  ù  ïa  ^larlie 
coiTC^ipùndEinle  de  rincisî<>n  palmaire  longîimiinalo  du  <!oigL 
VDÎî'in.  le  quart  supérieur  tiu  coalrnire.  se  Irotnanlmainlenu  on 
html  sur  la  face  doi'saie  du  doigt  d'eiijpnint*  aéra  cûiiLraîiil  de* 
I  traverser  obliqueinenl  et  en  ponirespaceinlerdigiUl(flg.  1043).» 

Dos 


Fig,  1043. 

[Scliûfiiûs   niûniranL  lu    «lispositiDn  dos  laiiibuaux   au  iiîs'eiiu  de   Iti 

roinmis^^uiT  t\di\^  1m  |»i i;iir  dû  Dulot  niudiliu  par  R,  l'ktiUt'. 


t^n  suUirerti  rc  lainlieau  au  Lord  supérieur  du  lambeau 
palmaire  pivoté,  et  â  in  lèvre  supérieure  du  débrideinent  Irans- 
veri^al  supérieuiv  La  lî^ne  de  suture  traverse  obliquement"  Tes- 
I  pace  interdigilnl. 

L'oblitérai îon  dt;  la  «-oiuinissure  rloit  se  l'aire  aux  dûpeos  du 
lambeau  dorsal  plus  <^lns=lique  ijue  io  lambeau  palmaire. 

jprocédé  de  F'éîîzet.  — On  obtient  d'abord  dans  un  pre- 
mier lempd  la  toruiation  dune  bonne  commissure  ;  puis,  dans 
^  un  deuxième  temps  éloigné,  on  sépiue  les  doigts. 

Lu  commissure  est  oblenue  de  la  façon  suivante  :  on  dissèque 
[deux  lambeaux  li'npézuRiaus,  l'ua  palmaîre  â  base  metararpO' 
pbalangienne,  l'autie    dorsal    ù.    base    pluUango-pbalangienne 
(fig.  1044),  tous  deuï  aitgsi  bien  étoflés  que  possible. 

Un  ibHruit  les  quelques  Irantus  qui  restent  d^ms  l'espace  iater- 

digitftt.et  on  renverse  les  deux  lambeaux  autour  de  leur  base,  le 

I  dorsal  en  bas^  vers  la  membrane  inlcrdîgitale,  le  palniiure  en 

[haut,  sur  la  commissure.  Un  les  suture  A  la  peau  environnante. 

On  crée  ainsi  un  eanat  cutané  que  l'on  remplit  de  gaze  jus- 

qu*ii  rii'aldsatîon* 

Les  lambeaux  cicatrisés,  Féuzet  sépare  les  doigts  par  ligaliu'e 
it  la  soie  progressivement  serrée. 


556  UEMtiRË  iNFëniEua 

Il   nous  parait  qu'il  serait  préférable  alors^  la   eomruiâsm'e 


n 
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Fîg.  10U. 
Syndactylie.  Procédé  de  Féliiet* 

Étant  bien  formée,  de  séparer  les  dûig^t^  par  un  des  procédés  auto- 
plastiques  décrits. 

MEMBRE   INFÉIULUR      • 

Amputation  mter-îlio-abdominalD.  —  Le  manuel  opéra- 
toii'G  de  l'anîpwtHtion  toUilti  du  membre   îiiféi'îeui',    os  iliaque 
compris,  n'est  pas  en(!ore  réglé  coiorne  l'est  l'aBiputation  corrês- 
pondaDle  înter-scapulo-thoradqiie.  Presque  tous  les  opéraleurs  i 
ont  opéré  d'aprêjd  leur  plan  partîculici",  mais  il  so  riégLige  de  ueaJ 
diverses  inlerventions  uniî  dirL'cLio»  générale  et  des  temps  comr| 
inuns  qae  noua  pouvons  indiquer* 

Le  tracé  des  lambeaux  est  assez  variable.  On  peut  tréicer  un 
cfrand  lambeau  posté ro-latéml  ;^J.\HorLAv)  ^  ;  deuj:  lambeaux^  anU 
rieur  et  pu^ilcmui'  (Ciirard)  -  ;    une   niquelte  d   queae   anlên 


*  Jabdl'laï.  Lifon  niéiikalf  16  ayril  1894, 

•  GiHARD  (do  Berno).  Cougrùs  français  do  Chirurgie,  1898,  p.  585. 
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rierae  (Salistcheff  \  Morestin  ^)  ;  un  grand  lambeau  interne 
P(Savahuud)  ^. 

£e  ifr'ntia  UtintM^au  poHtéro^Uttên'tf^l  [\i^.  1045)  esL  nblânu 
Bn  pratiquant  une  incision  iiai'alléle  et  sous-Jacenlc  i  Tarcade 
"crurale,  allant  de  la  région  iiuliicnne  il  la  crête  iliuquti  quelle 
^^sait  ensuite  d'avant  en  îirrîéi'e.  La  [»edu  de  la  cnisse  est  incisée 
^Mîrculai rement  au  tiers  supérieur,  et  du  milieu  de  cette  incision^ 

Il  .  . 


\ 


^ 


Fîg.  10  la- 
lacisiou  de  JaboulEiy. 


Fïg.  1016. 
IncîstoQ  de  Girard, 


■  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  partent  deux  traits  divergeant 
""en  haut.  Van  vers  le  pubis»  Fautre  Tcrs  l'épine  iliaque  antéro- 

supérieure.  Le   triangle  des   parties  molles  corapris  entre   ces 

incisions  (fig.  1045}  est  sacrifié,  (Jaboulay)* 
-     £eff  d«uj<  tatubeaux,  antêrieuf  et poittéi^leui'f  sont  lîmi- 


^   '  Saustguefi?  [de  Tomsk}.  Arch.  f.  klin.   ChU\,  i9ftO  ot  Tliéa4j  de 
Cboisieh,  Pa-iis.  1901, 

MoHESTES.  Btiîleltn  de  lu  Soi^iélë  tuiatomiqus,  Paris,  octrjbi'ii  iMi, 

■  S.WAHLiiL'u,  Revue  de  Chirurgie,  Paris,  lOOi,  n"  !),  p.  î(4S. 
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tés  par  une  incision  qui  pari  da  Yniainage  lît^  lu  symphyse  pu- 
btenni*  (fig,  1040),  s'ùcarte  Icgèrement  ilii  pli  ÎQ^iiïn.il^  cùtoie  la 
crête  iliaque  et  s'arrête  sur  la  région  de  l'éiiine  iliaque  posté- 
rieure,  dessinant  le  lambeau  anléricur  court.  Le  lambeau  posté- 
rieur est  ti'és  f:i>ûvexe  et  formé  en  réunissant  par  une  incisioa 
courbe  les  deux  points  externes  de  la  première  incision  (CiiKAnu). 
Jja  fnquetff^  est  d^rrile  dîffèi'emiuent  par  SAUSTCUKErK  et  pur 
irfoHESTiN.  Salistchjîff  (fig.  1047)  ti^aee  une  incision  qui  part  de 


// 


/ 


^^•' 


.  Fiff.  1047. 
Incision  rlo  SalistchefT. 


Fig.  1048. 
Incision  de  Mor«Ettii, 


rextrénaité  de  la  dou2iènic  cûtc  et  deseend  vers  rc'îpîne  iliaque 
antéro-supéfieure  ;  elle  stiit  ensuite  l'arcade  de  Fau-opr,  à  1  cen- 
lîmèlre  au-dessus  d^'elle.  L'incision  reprend  ft.  Tépine  pubienne 
pour  se  continuer  en  dedans  et  en  aiTÎi're  de  la  racine  de  la 
cuisse,  suivant  la  branche  isrliiû-pubienne  jusqu'à  l'ischion. 

Enfin  une  troisième  reprise  inene  l'incision  du  milieu  de  la 
crÊl*ï  iiiaque,  où  elle  rejoint  la  queuo  de  la  raquetlc,  jusqu'à 
Tis^îhiQTi  en  longeant  îe  faraud  Iroehanter. 

MoHESTiN  [fig,  1048)  comnienc^e  sur  la  crête  tliaqnejrojs  travers 


w^ 


¥ 


bi 


AMPUTATION    rOTALE 

doigt  au-devant  de  l'épine  iliaque  jjostéro-^upéiicure,  suit  hi 
■été  iliaque,  dépasse  Tépine  ilifiquo  antéro-siipériciire.  f?t 
recourbe  riniiisjûn  de  faron  î\  piisser  ti'iinsversRleiii#nt  à  Icois 
l'onlimêlrcs  sous  riirmde  de  I\mj,i>pk  et  |2;agner  in  ïnv.G  inlei-tie 
do  la  cuisse  à  niêuie  dishinc^  du  sillon  perïnL'o-(?rur^il.  L'incision 
est  cûfluiltlée  ptus  tard,  après  libération  de  la  face  ititerne  de 
l'os  iliaque  ;  on  la  conduit  de  la  l'ace  interne  de  la  cuisse  ù.  la 
queue  (Je  la  raifuette  sur 
la  crùlc  iliaque,  en  pas- 
sant un  peu  au-dessous 
du  pli  fessier  et  au  niveau 
u  grand  trochanter. 

interne.    ((l*î.  1040)    Pst 
dessiné  après  c|u'iine  in- 
cision  fiUant  du   milieu 
de    Tarcadc    crurale    à 
Tt^pine   iliaque  postéro- 
snpcrieure    a    suivi     la 
on^te  iliaque  dans  touLe 
son  étendue,  et  a  servi 
lier  les  vaisseaux  ilîa- 
ues.  Le  tracé  du  lam- 
beau hn-ménie   part  du 
niilicu  de   ramade  cru- 
rale, descend  uu  iseu  eu 
.cboî's  des  vaisseau^L  îe- 
oniuï  consecvea   dans 
le  lambeau,  se  recourbe  vers  te  milieu  du  bord  interne  de  la 
cuisse  et  rcmonle  pnr/i'  atteindre  riscbiou^  puis  l'épine  iliaque 
posléfo-suporîeure  iSAVAarAurO- 
Avant   dû  commencoc  les   incisions,  et   alin  d'cci'inomiscr  ïe 
ngdefupèrê.il  est  bon  de  compi^îmer  îe  membre  inlV-rieur,  du 
,ed  au  luiïieu  de  la  cuisse,  avec  une  bande  de  caoutchouc  qu'on 
îsse  en  place  et  qn*on  ni't'éte  solidement.  Le  sang  du  membre 
férieuf  est  rerordé  djins  Itî  reste  du  corps. 
Après  le  trace  de  tout  le  conLom'  du  lambenUs  ou  seulement 
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après  ie  Imcé  do  la  portion  qui  suit  la  crête  iliaque^  on  désinsèf 
!es  muscles  abdomîimuït  sur  la  :^réte,  et  on  décolle  le  péritoiti^ 
et  les  parties  inolles  di?  lu  fosse  iliaque  intei'ue. 

C'est  àc(!  moment  que  tous  les  opérateurs  ont  pratiqué l*i  tiga^ 
tnnt  diiti  ottmmu^  priiiripatis,  Its  uns  ManL  d  emblée  Vartvre 
iliaque  primitive  et  la  veine  iliaque  extente;  d'autres,  craîguant 
le  spliacéle  des  lambeaux,  ne  lient  d'emblée  que  les  vais^neaiix 
iliaques  es^ternea:,  ou  Vurfëre  Ulaquf  intente  seule  puis  la  fémoraie^ 
en  taillant  le  lainbeaa  {^rural.  ■ 

La  li^atiue  laite  et  les  iurisinns  compUHees,  gaivliint  uutaat" 
de  purtieâ  lîinlles  pour  doubler  la  peau  que  le  perniet  réLendue 
de  la  tiumeur^  on  eommeni'c  par  libéref  l'os  iliaque  en  avant 
pour  le  décoller  peu  a  peu  d'avaiiten  arriére,  l'écarter  en  tirant 
sur  la  cuiaseT  faire  bùiller  et  enfin  désartkuler  de  dedans  en 
dehors  l'artifulation  saiTO-iliaquo.  ^Ê 

<Jn  peut  en    avant  soit  diviser  la   symphyse  pubienne,    =!oïl^B 
garder  une  pai^lie  du  pubis  en  eoupant  ses  deiïx  branches  pour 
eonserver  Unsertiou  du  rausde  droit  de  Tnbdomen. 

Loï'isqufi  l'oa  iliaque  est  éearlé,  en  désarticulant  la  symphyse 
aaei'o-ïliaque.  on  dégage  lesorganes  compris  dîins  rôeMnci'ur 
scialiquc,  et  on  les  coupe. 

Le  membre  tombe  dès  que  l'os  iliaque  est  dcgagê  en  arriéra] 
jusqu'à  l*ischion. 

Les  parties  molles  sont  réunies   selim   la  forme  donnée  aux 
lambentixet  la  plaie  estlfugcment  drainée* 

u  A  K  c  H  E 


Arthotomle.  —  l"^ Four èpanchement  articulaire-— \ 
C'est  l'inrjsion  classique  de  la  ré^âiiction  par  inriaion  poslérieurej 
de  Laniif.nbeck  :  La  cuisse  étant  lléebie  de  telle  sorte  que  lal 
ligne  droite  prolongeant  directement  ie  fémur  aboutisse  (l\ 
l'épine  ïliaqtie  postéro-supérieure.  t>n  incise  sur  cette  ligne,  lesj 
deux  tiers  de  Tincision  étant  sur  la  fesse,  un  tiers  sur  la  face 
ÊxteiTiG  du  grand  troebanter  (fîg,  lÛbO).  La  peau  et  la  graisse 
mciBéeâ,on  passe  entre  deux  faisceaux  du  muscle  grand  fessier,  ' 
coupant  le  tendon  près  du  trorbanler,  et  on  écai'te  les  lèvres 
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miisnilnfres,  Passant  ensuite  entre  le  iniisL'le  pyramidfll  et  [& 
^^nioyen  fessier,  et  écai'taal,  on  incise  la  capsule  depuis  ïe  saurcîl 
^Holyloïtlicn  jusqu'au  tru- 


chantât'. 


\ 


l 


Fig.  1050. 
AfLhrotomiâ  dû  la  hanche.  Incision. 


B"  Pour  réduction 
de  luxation  irréduc- 
tible.—  La  cnviU- coty- 
loïde  vide  est  atiordée 
par  voie  antérieure  ou 
'  pûsltiHeure,  selon  que  In 
ièiii  ius-éti  est  en  aiTÎère 
on  en  avant,  à  moins 
E^u'oo  ne  sQit  décidé 
d'emblée  ù.  faire  wne  ré- 
sectînn  éconûniîque. 

Lc  voie  poiiténeare  est 
l  incision    classique    de 

^K  La  voie  antérieure  est  Vineis^ion  de  M,  S&hede,  langltudmale  sur 
^^njpartic  antèro-extei'ne  de  ta  euissCt  partante  environ  un  Ira- 
^^BfétB  d«  doi^t  sous  ré|ilne  iliaque  ^intéco-siipcricure.  M.  Schboe 
'  passe  ensuite  entre  le  muturier  en  dehnrs  et  li  psoas  en  dedans 
^((îg.  1051).  Hrn^tTKT^  trouve  plus  iiisé  de  pnsaec  entre  le  couturier 
^Kt  le  psoas  d'une  pari,  réclincs  en  dedans,  et  d'autre  part  le 
^BcLi'oit  anLérieur  et  le  tenseur  du   fas<îia  lala  rêcnnês  en  dehors 

■^  Les  manuiiivres  de  libération  de  la  tête  et  rie  déblaiement 
_de  la  cavité  cotyloi'de  ne  peuvent  être  décrites  d'une  façon  régu- 
jière. 

Si  elles  n'aboutiâseat  pas  à  la  réducUon,  on  si  d'emblée  on  a 
lécidé  de  s'adresser  ù  la  résection,  il  faut  faire  une  réaectioïi 
^coHomiquG  comme  l'a  indiqué  Hicaro^  :  la  tcte  découverte,  on 


*  RocBET.  t^eviie  de  Chtntfgie^  IHOQ,  n»  4,  p.  439. 

■Ricard.   UullHiu  de  la  Sociéfé  de  CUlrurtjie,  IHOO»  p.  714  (llapp, 
iCélalony . 
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covîjje  âvcr  un  osUol^Dine  la  s[jhêrc  rémocak  seulement,  et  lorS 
que  la  capsule  a  été  refoulée,  la  cavité  totjloide  reformée»  on 
y  loge  le  rtioîguon  du  rnl  fémoral. 


■\ 


,A. 


^«.4 


^^ 


&> 
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i^ig.  iniii. 

Arthrotomie  tïe  la  hanchi*.  Vcmo  an* 

Làriflure.  Procédé  de  M.  Sthcde. 

tiï.w.,  liroil  Aiili^rieur.  —  Co.^  couturier. 


Fig.  10^3!. 
Arthroloiui^    do    la   handiej 
Viiîe  &tït.crieiiî'e.  Procédé  i 
Ruchet. 

fKn.j  drgil  aiiLé'l'ÏEUf >    —   Co.,  COU 
hirirr.  —  f'^,,  paoas. 


Ostéotomie  et  mterposîtion  musculaire  dans  Tanky- 
lose  coxo-fémorale  (Ch.  Nélaton).  — Nélaton  décrit  ud  pro- 
cédé npériiioii'e  dealiiié  ii  oIj tenir  la  mobilité  d'une  articulatîoo 
anltyloséer  gi'àï.e  il  lu  lîbéi'îitïon  d*î  la  léLe  et  A  rinLer|JOsitîoD 
musculaire  *. 

L'arliculalion  ankylosée  est  découverte  par  ï'încision  anté^ 
rîeure  que  nous  couDûiâsons»  et  le  col  est  dégage  avec  la  rugine 
jusqu'au  souccil  cûtj^loïdÎGn  fusionné  avec  la  tète  Icmorale, 


'  Ch.  Nélvton  in  Coville,  TIh!iso  th}  Paris  iS99  ^^\.  Rknaut.  Tlièfio  d«l 
Paris,  iim.  fUtUetin  delà  Société  de  Çhi/i/tujie,  24  juin  19Ù2.  j*.  687. 
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Avec  un  large  nisefiu  en  forme  de  gouge,  on  dégage  la  lêie  l'éiinv 
païe  de  la  caviLc  colvloïdo  remplie  par  elle,  et  une  fois  le  fémui" 
'^déjp;ngê,  on  ag^rnndJt  le  cotyk  découverl. 

DL'Ruupa.ntuae  bande  musculaire Inrge  de  deux  doigts  et  longue 

ie  douze  rentimùtres  prise  suv  le  tenseiii*  du  Faacia  lata  (mtiis 

jtie  ï'nn   pourrait  tiussî  prendre   sur  le  couturier,  sur  le  droit 

intL-rieur)  on  l'interpose  enlre  les  deux  sm'faces  osseuses  et  Ifi 

'fixe  en  anûére  rux  parties  molles  par  t^uelques  points  dGt'utjçut. 

Les  muscles  cl  lu  peau  sont  recousus,  Iti  pluie  drainée,  et  on 
applique  un  appareil  à  extension  ctmtinnt:  du  1Ii-:>nr<jltik,  arec 
trai'ti-m  de  5  à  6  kili^p'nmmcs. 


Réduction  sanglante  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  [llulTa-Luicnz  .  —  La  n^ductifin  sEin|,ilnnte  est  anjouj- 
d'hui  û  peu  près  eojnplélemcnl  abandonnée  pour  ht  réduclion 
non  snnplnnte,  aussi  douni^- 
rons-ïious  simplement  une 

[deseripUon  résumée  de  Ui 

iiechuiquc  de  Lohknz,  à  la- 

Iquollc    s'étîiienl     lîit lâchés 

|les  opérfiteurs. 

LVnfant  est   roiirhé   sur 
\e  dos,  le  genou  correspon- 

liÂant  ftu  bout  de  la  table. 
Au  besoin,  si  le  fimiur  n'est 
pas  très   mobile,   on   nura 

[aLipai*avtiût   fait    uLnr  pen- 

Idant     quelipies     semaines 

[rextensîon    eontinue.     L'n 

laide  lient  la  jnmbe,  pi'M  ii  exécuter  les  mouvements  nèeessîLés 

Ipar  la  riMuclion.  il  npère  une  forte  Irartîon   pom*  abaisser  In 

[léle  au  inusimuin. 

l/ineisiou  [{'i'^.  1053}  part  un  peu  au-dessus  el  en  dedans  deî 

Irêpîne   iliaqîïe   anléro-supérieiii\    et  descend  ctbliquemeni   en 

*^ dehors  vers  le  hord  sntérieur  du  grand  Iroehanler.  ti  deux  tra- 
vers de  doi^l  au-dessous  de  son  angle  aiitero-supérieur.  Cette 
înrîaion  suil  b»  ilirerlirm  ilu  bord  antérieur  du  moyen  fessier. 


ncisiiii  ilf  Loreuz  pour  lîi  ture  ujïl*- 
ratùîru  de  lu.  luxation  *;ong(JiiiUly. 
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Loi'squ^on-amve  au  plan  muspulaiï'e.  on  rei^onaait  (fig.  1054).  ^ 
en  avant  îe  tenseur  du  fascia  laU,  en  arriére  le  mnj-en  fessier. 

On  incise  coniplètement  Vs.- 
pouévrose  le  long  du  bordi 
antérieur  dn  mojcû  fessier» 
et  OH  t'fîirle  les  muscles. 
On  incise  alors  le  lissu 
cellutoire»  et  un  arrive  sur, 
Ih  capsule  articulaire  sou-- 
levé**  pnr  la  s^TilUe  de  1h 
l«te  It'fnoralo  (D.  fig.  iOU). 

Lît    capswle    est    hiciséej 
dan^  toute  âun  étendue,  du 
rebord    cnt^yloïdîen,    com- 
pris, au  tcmliîinter.  Flêcliis-j 
annl  lii  cuisse,  on  Mcoroehc^ 
et  désinsère  la   lèvre  ont"^- 
rjeure   de   la   cajisule.  jus- 
qu'au tendon  du   pso/is.  le 
lont;  du  trochanter. 
Il  importe  de  bien  couper  toutes  les  liUrps  ligamenteuses  Jinté^ 
rieures,  celles  du  ligument  de  Brrti:»!^  dont  la  pcrslstuncc  rarlie-l 


Proeëdti  d*"  Loronz  pinir  In  lu.valioii 


A.  A',    miiyen    fnssior,   — 


1^,    l(?[J^PIII'     Ju 
HrliViilaù'Ë).    — 


Fig.   IU5S. 
j'i^tuii^^ijr  du  fascia  lalu,  -   B,  r-otO**. 

tin.  —  E^K,  capsule  ouverte .  —  F, ninycri 
ttrasipr. 


Fig.  i05e. 

A,  (fritscur  du  iiucra  Ma,  —  B,  coiylol 
dictiiivvel.  —  (J,  và&le.  ex  lime.  —  11,. 
mojrn  fessier.  —  K.  Capank  ouTerlt». 


raît  le  cotyle  (Og.  lOB'J  et  1056).  On  ne  coupe  pas  la  partie  poslé-j 
rieure  de  la  capsule  large  et  longue. 
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Lorsque  Umlos  les  fibres  eapsulnh'çs  antérieures  sûûL  bien 
l'ûupùes,  raJde  cxjiymiTjt  hi  rotiition  externe,  la  lêle  témunile 
^^'iunl  duns  la  plaie.  On  peut  akirs  modifier  la  Ibrinc  de  rette 
^ftéte  si  ïdli".  préâcnle  des  déformalions  très  aecentuéeâ^  ce  qui  cât 
^BareiTicnt  iiLile. 

^H  C'est  il  ee  moment  qu'on  creïise  la  cûTÎté  cotyloïde.  A  Taide 
^tl'iine  solide  curcUe  bien  tranclmnte,  dtoite  ou  eotidée,  on  Tide 
J^fibord  letoiyle  des  lïs-sus  fibreux  qui  TericombrenL;  \niU,  l'in- 
dex ganche  giiidiinL  rinstniniont,  on  cretisi:^  k  cHi'lilagf*  el 
ios,  agissunt  surtout  en  liant  eLen  arrière  où  se  trouve  Tetidi^oit 
B  [ilus  é[mis.  Lea  bords  de  ïa  cavité  doivenl  être  nets  et  régu- 
lers. 
Lorsque  la  cavité  est  creusée,  on  nMuît  la  tête.  Ou  biea  i& 
édnctioïi,  fticilii,  se  fait  sous  lintliicnce  d'une  Irarlinn  do 
'«ide  ou  d'une  pression  stir  Ir  grand  Irochanter.  (Ju  bien  la 
réduction  est  pénible,  nécessite  «ne  ênergiaue  traction  de  l'aide 
jointe  SI  labduclinn  et  à  la  rotation  înl^^rne,  favorisée  encore 
par  des  pressions  sur  la  tiHcet  iiurltî  trucliunLer. 
j  Apres  qu'on  s'est  assuré  que  la  Icle  se  mniutîcnt  bien  rédiiiicT 

après  qu'on  ii  nettoyé  toule  la  plaie  et  supprimé  tout  débris 
1  osseux  ou  earlilagineux.  on  suture  eu  drainant,  et  ou  applique 
^■jun  pansement. 

^B    Lu  grnnd  appareil  plàlré  immobiiise  la  hanche,  étendu  des 
'      *'lieviUcs  aux  aisselles,  le  meuibre  inférieur  niaintenu  en  abduc- 

Elion  mafquée  avec  li^gère  roUlion  interne»  Le  plALre  esl  ren- 
forcé par  des  lames  de  zitie. 
I    On  dccotipe  dans  l'app^u'cil  une  fcuelre  qui  pei'uicttra  de  faire 
ha  pan-senientis  de  la  plaie 
Ce  premiiu-  apt^irei!  reste  dix  jours,  puis  e^t  remplacé  par  uu 
deuxième  plut;  pelil,  îdlftiUde  la  crête  iliaque  au  genou  iaclusi- 
veinent.  Aprûs  deux  scmaineij^  ce  deuxième  appareil  est  remplacé 
par  un  tmisiéme  laissant  le  genou  libre,  lui-même  supprimé 
fcpi'ès  deux  ïiemuiaes. 
Alors  cûUHueuce  un  long  el  important  triiïteuicnt  de  mobili- 
sation iu'Lîve  et  passive^  de  ujassage  et  delectrisatlun  inuscu- 
Inire. 
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RésectioïL  de  la  veine  saphèiie  interne  (Traliiïmoiït  des 
viiriiîos).  —  On  ivsèquo  doux  li  trois  sc^niiGnLs  du  irajet  criirjiï  Ae 
lu  veine  sapliène  interne^  au-Je^ssous  de  sod  oinboiir.liuiT,  à  la 
ptirLîe  iiiayetine  de  la  cuisse,  et  au  niveau  d»  rondvle  internt  dul 
fémur. 

Sur  ïe  Irnjet  rounti  de  la  vcini?,  obliquement  ascendante  ù 
la  face  iulernc  de  la  cuisse,  depuis  le  boid  poslêrieia^  du  tundyle 
interne  fGmaral  jusqu'à  4  (Centimètres  euTiron  jiu-dessous  de 
IWciide  (U'iii'alc,  ea  dedans  du  coutnrici%  on  pratique  los  deux 
ou  trois  incision.s,  î;n\ee  li  IVinesthésie  cocaînique  loesile  ou  sous 
l'anesUiésie  gènéraïe, 

La  veiac  découverte  sur  5  uu  G  cenliniétrcs,  on  îsaïe  son 
exlrêiïiité  supépieure  ù.  la  sonde  cannelée  et  l'on  y  place  un^ 
solide  ligature.  Appliquant  une  pince  au-dessous  de  la  ligature/ 
on  coupe  le  tronc  veinens  entre  le  tll  et  la  pince,  et  on  dégage 
la  veine  de  haut  en  bas,  pinrant  et  coupant  les  collatérales  reni 
contrées* 

On  pose  une  ligature  à  l'extrémité  inférieure,  on  coupe  \é 
segment  iâolê»  on  lie  les  collatérales  pincées,  et  on  recoud  la 
peau. 

Réseotian  du  narf  fémoro-cutané  (Méralgie  parcslhésiquejJ 
^  Le  nerf  soil  ordinairement  du  bassin  immédiatement  en 
dedans  de  l'épine  iliaque  «ntéro-Hwpêrieui'G. 

On  incise  Iransversalcnu^ni  sur  la  partie  externe  de  Tarcadd 
crurale  et  .sur  l'épine  iliaque.  Sous  la  peau  et  la  graisse  on  recL>n- 
nait  l'arcade  crurnle,  et  prudemment  ox\  cbercbe  sous  Tareadr, 
prés  de  l'épine  iliaque^  le  cordon  nerveux  blanc  qui  descend  dana 
la  cuisse. 

La  névrectoniie  s'exécute  selon  les  règles  liabîtuelles*. 

Éloagation  du  nerf  scîatiqite.  —  On  découvre  le  nerf  à  It 


*  Vmv.  p.  ti-2,  t.  L 
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face  poiitérÎ€urfl  de  la  cuisse,  au-dessous  du  bord  inférieur  du 
grand  fessiei'. 

Sîir  le  milieu  de  la  face  poatérîetire  de  la  cuisse,  un  iorise  la 
petin  et  la  graisse»  on  reconnaît  le  bord  inféneur  du  frand  Tesâiei* 
oblique  en  bas  et  en  dehors.. 

Relevant  {-e  bord  après  avoir  incisé  i  aponévrose^  on  trouve  le 
nerf  forme  d'un  seul  ou  de  deux  troncs  accolés,  en  dehors  de 
la    longue    portion    du    biceps . 

L'éloTigntîon     se    fail     rnmme 
nous  l'avons  déjà  dît*. 


Ostéatoioie  sous-trochajité- 
rieiinâ .  —  L'osLéoLoniic  elle- 
mémc  est  faite  d'après  les  règles 
que  nous  avons  déjà,  données '^ 
nous  n*avûDa  ici  qu  ù  indiquer 
la  forme  et  la  direction  de  la 
section  osseuse. 

L'extrémité  supérieure  du  fé- 
mur est  découverte  par  une  inni- 
sion  longiLudinjile  siégeant  sur  la 
face  externe  de  la  cuisse,  uti  ni- 
veau dti  grand  trochanter  et  au- 
dessous  de  lui»  Les  parties  molles 
incisées  jusqu'il  l'os,  on  dégage 
les  faces  aiîtérieure  et  postérieure 
sous  la  base  du  trochanter,  cL  on  incise  le  pértoste  sur  le  trajet 
dâ  la  section  osï^^use. 

La  secUûu  osseuse  peut  être  transversale,  oblique  ou  cunéi- 
forme. 


TfanMt^t^È'Haie.  —  La  section  osseuse  est  située  k  la  base  du 
grand  trorhanter^  passant  au-dessouâ  du  petit  (fig,  1057). 

Oblique.  -  (TERHiEU-flENNEoriN).  La  ligne  de  section  part  de 


Fip.  1057. 
Ostéotornie    sous-trochantt<- 
riemie.  Obliquii  ut  transver- 
sal tï« 


*  Voy,  |>.  12a,  L  L 

*  Voy,  p*  hl,  l.  1. 
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la  liniiU  uiff?rieure  du  gnind  Irnrljantrr,  se  dirige  en  Las  et  en 
dedans,  pour  ahouLii' on  dedans,  îi-8.  10  ou  i'I  ceuLimétres  au* 
dessous  du  point  du  dépéri  (dg.  10S7). 

f'HnHformff.  -  (Le  Destu)  (6g-  1058  et  1059).  L'ostéolomie 
viae  deux  bulâ  :  poniger  ïa  flexion  en  enlevant  un  coin  à.  base 
poslérieiii'ei  corriger  la  déviation  (adduction  ou  abduction]  en 
inclinant  le  coin  réséqué  dans  une  direction  déterminée.  ' 


Fig.  1058.  Fîg.  1059. 

Rtaection  ciméiforme  oblique  de  Le  Dentn. 


Le  coin  à  réséquer  doit  avoir  notnnne  ouverture  l'iingle  com-  ^ 
pléraentaire  de  l'angle  de  flexion  de  la  cuisse. 

L'incliuaison  s'obtient  en  faisant  porter  sur  un  cûlé  la  base  ' 
du  coin  nu  îîcu  de  lu  faifc  directenipni  postéi'ieurc,  elle  est  pos- 
térO'Cxternc  pour  corriger  une  llcxîon-ndduclion. 

Lostéotomie  faite,  on  applique  un  appareil  à  extension  con- 
tinue jusqu'à  consolidation  complète,  La  mai'che  n*esl  reprise 
que  doucement  et  progressivement  au  bout  de  dctis  mois  envi- 
ron. 
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Artlirotonûe.  —  L'ouverUire  de  rarticulnlion,  faite  d'après 
les  règles  d^jil  indiquées*,  comprend  une  ou  plusieurs  incisions, 
suivant  qu'il  s'agîL  d'eîiï.niire  un  corp^  étranger,  trèvwcuer  une 
ii^'fiarlhrose  ou  une  pjarlhrosi\ 

Lïncisioii  unique  d'une rtrW*i'»foii*<ej*ot#i'  <ï0I*j»*  éià-anffei' 
ssitJgesurlecùLéextei'iie,  à  moins  d'indication  particulière  fournie 
par  le  siège  i\\e  de  l'arthrophyle. 

A  4  ou  2  rentiinétres  du  bord  de  la  rotule,  une  incision  longi- 
tudinale sulïisantc  ouvre  la  synovinlc!,  tipi'ès  avoir  traversé  auc- 
ressîvement  la  peiui»  la  i^raissc  et  le  phm  niiisridaire.  L'Ikîiuos- 
tase  doit  être  complète  avant  ï  ouverture  de  la  synuviJiîe.  Si  le- 
corps  étranger  iit;nt  k  un  pcdiciilei  il  fuut  lier  ce  pédicule  avant 
de  le  couper^  pour  éviter  toute  hémorragie  intra-articuliiire. 

(/aflicuïation  *?.'it  fermée  ensuite,  îivec  ou  sans  di'ainage,  sui- 
vant rétat  Ju  liquide  articidaire. 
1      Li'fti'thrôtoiiiif  poHt'  itnv  pifitt-throHe  doit  comprendre  au 
iiioins   deux  longues   ou   quati'c  eourtes  incisions  antôrû-latè- 
i-ales,  on  y  ajoutera  dans  las  eas  graves  deux  incisions  posté- 
^  rietii'es- 

'  Les  incishiis  anléro-taléraks,  situées  de  paît  et  d'autre  de  la 
rotule,  à  t  ou  2  centimètres*  du  bord  de  cet  o:?,  doîvcnL  ouvrir, 
en  une  seule  ou  en  deux  incisions,  le  euUde-sacsaus-tiicipitaï  el 
la  portion  sus-ménbcale  en  hautp  la  portion  sous-méniseale  eu 
ba:$« 

Les  iuGkioits  postêrietti*es  ouvrent  les  coques  eondjlîenncâ  et 
la  partie  posierîeiii'e  de  rarlîcuhitîou.  Chaque  îiieisiou  est  située 
le  long  du  bord  externe  du  miisr-le  jumeau  correspondant- 

Le  drainage  est  éUiljli  selon  les  règles  habituelles. 


Suture  de  la  rotule.  — La  réunion  des  fragments  d*unefrae- 
Inre  rutulit;iuie  c^mpreud  deux  temps  opératoires  i  l^  rartlu'o- 
toinie;  ^^  Ui  rétmion  osseuse. 


Vu)\  p.  t)0,  [.  I. 
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1"  ArlhroloiÉilc  —  La  voLulc  est.  décûUTârte  pai*  uno  incision 
courbe,  convtiiic  en  bas,  siltîce  au-dessous  Uq  Irait  Je  fracUii'e 
pour  ne  pns  faire  correspondre  les  lignes  de  suture,  et  dëpaîîsaul 
largcnienl  lu  rotule  ii  droite  et  à  gauche  pour  bien  découvi-Ir  \qs 
ailerons. 

Les  frngments  rotu liens  écartés j  si  la  fraclurê  est  récente, 
l'orliculiititjn  est  vidée  des  caillots  qui  lu  remplissenL,  et  nelLojée 
a\eo  une  crmîprcsse  sèche*  Sî  la  frucUire  est  ancienne,  le  cal 
fibreux  est  escisï^  nu  ras  des  fnigmenls. 

Chacun  des  fraguieatij  est  examiné  avec  soin  au  niveau  de  lu 
surface  IVacturêe,  les  lanibenux  fibreux  exubérants  sout  excisés, 
ies  surfaces  osseuses  soJQt  avivées  à  la  curetie  ou  à  la  mgine. 

2»  Reunimi  des  frniç;iiieHis.  —  La  réunion  peut  âtre  faite  par 
suture  directe  à  fils  métalliques^  longitudinale  ou  transversalL"  : 
por  siiluce  indiiTcte  ù  Jlls  métalliques  ou  ccrclîi|;e  ;  par  suture 
indirecte  à  fils  non  métalliques  ou  suture  flbro-périostique. 


sutH^v:  tUreett"  fi  fU»  métaUiqtti'».  —  SiUtifc  lonQUadhiale 
(LisTKa-CaAMi'iu.xNiKaE).  —  Cliaque  fragment  est  perfuré  (Yoir 
sului'e  osseuse,  p.  TO,  1. 1),  directement  ou  oLliqupment  de  la  face 
extérieure  t\  la  lace  farlilagineuse,  en  faïs^mt  sortir  le  foret  un 
peu  au-devant  du  cartilage,  de  fa^flu  à  ce  que  te  lil  ne  passe  pas 
dans  l'articidalion.  Deux  Irons  ^ui"  chaque  fragment,  bien  placés 
en  face  l'un  de  Tautre,  servent  à  placer  deux  fils  métalliques 
(argent,  platine  ou  bronze  d'aluminium)»  solides  (1  mîllimcti'e 
de  diamètre)  (iig.  10et>). 

Les  dis  sciTcs  et  tordus  unissent  les  fragments,  on  martèle 
\qs  bouts  pour  les  cacher  dans  l'os,  Pur-dessus  cette  suture,  et 
l'enfouissant,  on  fait  une  sïiiure  au  catgut  de  toutes  les  parties 
fibreuses  péri-artieulaires  et  pré-rotnliennes  divisées.  On  suture  | 
enfin  ia  peau  sans  drainage. 

Sitiurc  traitsi'ersale  ((Juôr).  —  On  creuse  dans  chaque  frii;^- 
ment,  avec  le  perforateur,  un  tunnel  parallèle  â  la  tranche  de 
iracturej  à  un  peu  plus  ilun  demi-ccntinjéti'e  de  celle-ci,  d'un 
bord  à  Taulre  de  i*ûs.  Un  (Il  métallique  passé  dans  les  deux 
tunnels  est  serré  et  tordu  sur  le  hord  externe  de  la  rotule>  il  per- 
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Lïtiet  une  ccaptation  très  exacte  des  fragments  (fig.  lOGi)^  Même 
|n''tiTiifin  des  [lârLîes  molles. 


Fîg.  10(iO,  Fig,  1061. 

Sutures  de  la  loluln.  Htilui-e  vorlicalu  ol  suture  Lransvorsale. 

Si  un  des  fragments  est  trop  petit  pour  ùlva  ainsi  iirrlbi'é,  le 
fil  est   ^jasâé^  de  ce  côte,  de  In  même 
.façon  dans  répaisseiii*  du  Lendon  cor- 
respondant. C'est  im  hénd  cci'ckige. 


Sutui'e    inttU'^ete   à  fit   iiêéfatfi 

flfue,  cei^lHff^  (IH^ariEfl).  —  Lu  fil  mé- 

lalliqnc  solide  et  malléable,  au  Hea  de 

perforer  1rs  Fraguienta  osseui,est  passé» 
I  ii  l'aide  du  pot't'oraletu-  ou  d'une  tnj;;uïll« 
[tourbe  à  larj^^e  ehas,  trausversnlemcnL 
Ia  travers  le  tendon  rotulîen,  contre  le 
Iboi'd  stipérîenr  de  ïa  rotule.  L'aiitj*c 
têxtrêinïtd'   du   in^'me  111   csl   du   même 

passée  ci  tî'îiveis  le  tendon  du  Irircps, 

Le  Gl  Leudu  entoure  la  rotule  (llg.  10ij2), 
f€t  ses  deux  chefs  sont  tordus  sur  le 
[bord  externe,   de   façon   k   Lien   affronter  les  fragmenl-s. 


>tvlage  do  Ja  rotule. 
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Uû  siii'jeL  de  catguL  réunît,  comme  diins  raiiU'o  procédé,  les- 
lèvres  fibro-périostiqiies  et  les  ailerons. 

Snture  i«rffre<*fe,  ftbr»'Périoiffiq»e  (Pkkier,  Chaput]*  — 
Le  rapprucheiiieiii  et  ia  coaptatron  des  fnïgnieiits  est  obtenue, 
sans  i\[  niéltiLlique,  par  la  seule  suture  â  la  soie  des  lèvres  Viin'O- 
pÔPÎosLîquos  de  la  fruclUfe  et  des  aîlei^ûtis  fibreux. 

3"  Mollis  eon!ïécuUf«.  —  Un  pnnsoncnt  age[)tîi]ue  ordinaire 
lai'f^ement  *iuat6  enveloppe  le  genou.  On  n'applique  aucun  appa- 
reil plAtré,  niais  on  se  i^ontcnte  de  [darei*  le  membre  opéré  dans 
une  gouttiÈre  de  lîl  de  fer  garnie  d  ouate- 
Les  ù\s  cutanés  et  Ja  gouttière  sont  supprimés  le  huitièmtv 
joiu\  et  Topéré  peut  ae  lever  avee  des  béqnilles  du  qninaîéme  on 
vingtième  jour,  en  lenîint  sa  jnmbe  étendue.  11  ne  fiiut  pas  cber- 
cUer  à  provoquer  nipidenienL  des  niouvenienls  de  llexioii,  ni 
l'aire  de  massajîe  arLicuiaire,  Les  tnouveineiits  du  genou  revien- 
nent peu  à  peu,  à  mesure  que  le  malade  marche.  Les  btiquillea  et 
les  cannes  peuvent  ordinairement  être  abandonnées  un  bout  d'un 
mois  environ. 

Ré  duc  tiçA  sanglante   des    luxation  s    ré  cidi  vante  s    et 

congénitales  de  la  rotule.  —  La  rotule  déplacée  peut  être, 
a]U'éy  rnobilisalionj  nuiînlenue  en  place  normale  pur  une  inter- 
vention qui  purto  soit  sur  la  capsule  ûrti<:uburej  soit  sur  11- 
condvle  fémoral. 

Opéi'ftfion  cnpSMttaire.  —  Une  incîsîon  longitudinale 
bi-tcrale.  du  cùté  ûpposé  ii  la  rotule  luxée,  conduit  sur  la 
rapsuïe  aiiiculaire  bïcLe.  On  eitcise alors  une  lame  vertictile  des 
pai'ties  Hbreuses  pour  en  diminuer  rèlenduC)  et  on  sutîu*e 
ensuite  la  plaie  (  Mena  an] .  Ou  bien  on  l'orme  un  pli  longitudinal 
de  la  eapstiJe  rebïcliée,  sufiisant  pour  ramenet-  la  rotule  a  sa 
place,  on  suture  ce  pli  à  su  base,  et  on  rabitt  le  pli  sur  la  cap- j 
suie  (Le  Dkntl*J. 

Opêi*€tfiftH  i>Ntfeif#f>.  —  La  luxation  étant  externe,  L.  Cham- 
PirtNKïKRK  ouvrit  riirtif^ulation  en  dedans,  et  mit  îl  nu  le  f  on- J 
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dyle  înloi^nc.  Sur  le  coiid;\'Ie  iûlefuCï  il  creusa  avec  le  ciseau  et 
ie   maïtlcl   une  fosse    profunde  dimg  InJ  substance  osseuse,  et 


^■ctéme  suv  ]é  cartitiigp. 
^V  Lorsque  la  fosse  lut  asàcz  prol'onde,  on  y  pJai;n  Ifi  rntute 
^Puxée,  tt  on  la  mointînl  en  plate  [lar  ime  suiuie  du  tendon 
trÎL'ipitiilj  du  tissu  pêri-rolulien  et  dii  Letidon  potulien  aux  tissus 
^-fibreuK  de  la  région  interno  du  geuou. 

"    Ostéotûuûes  de  Pextrémité  inférieure  du  fémur  (genu 
jralgum).  —  Koiisi  décrirons   rosti^olomie  supru-cundyîienne  de' 
Iag  Ewen  et  la  condjlotomie  d'OesTON. 


FJK.  tutï3* 
Oàl^iùtùuiie  supra.'t:ùntijlît'iiae  ilo  Mac  Ewcn.  Genu  valgutu. 


Opération  *f**  itf«p  Eiten.  —  La  sectîon  osscustj  (fîg.  1063) 
doit  siéger  a  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  cundyïe  inlerne 
et  être  fuite  de  dedans  en  dehors. 

L'incision  dos  parties  molles  est  longitudinale,  à  un  ti^ayers  de 
doigt  devant  le  tubercule  du  grund  adducteur,  son  milieu  est 
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nu  niveau  de  la  l'ulure  section  osseuse,  sa  longueur  ost  de  G  à  I 
ccntiraèlres. 

Les  pariicâ  molles  incisées  jusqu'il  Tos,  on  place  sur  le  fénivr 
perpendiculaîpement  k  sa  direction,  rostéotonie  épais  de  JL\c 
liiwes,  Le  fémiir  est,  coupé  peu  A  peu  trunsversalenient,  et  d'ar- 
rière eu  ayant,  de  façon  k  ne  pas   faire  d'éclmppée  en  arrière™ 
vers  le  creux  poplité^  et  en  iippliquant  les  règles  générales  de  ^ 
lostéolomîe '^, 

A  mesure  qu  ofi  avance  dsms  Tos,  le  ciseau  devient  trop  épais  ;^l 
"on  le  reaiplace  alors  par  un  ciseau  plus  mince.  ^Ê 

La  réduction    obtenue  et,  ]a  peau  suturée,  on  applique  un      ' 
gmod  appareil  plîlLrë  prenant  tout  le  mcuihre  inférieur  jusqu'à  , 
mi-cuiâsîe,  et  on  le  laisse  environ  deux  naoiâ.  La  marche  est! 
reprise  ensuite  peu  à  peu. 


CoHtiffUttomie  trOffutowi.  —  Le  membre  est  placé  en  mtation 
externe*  Par  une  incision  curviligne  concave  en  bas,  située  au- 
dessus   de  la  face  intei'ne  du  condyle  interne^  on   dégage  cel 
condvlû  à  la  rugine  jusqu'il  réehancrure  inlercondvlienne.  eni 
avant  et   en   arrière    On  s'aide  au  besoin  d*une  incision  coiij-| 
plémentaire    verticale    placée    sui"    la    convexité    de    la    pre- 
mière- 

Avec  un  large  ostéotouie,  on  dé  lâche  le  eondj^le  interne  enl 
pénétrant  dans  rurticulation  (iig.  1064)^  le  Irait  de  section  étant 
oblique  de  haut  en  ha5  el  tle  dedans  en  dclmrs.  Un  ne  âcelioune 
quincomplètement,   et  la  nijkture  du  cuinlvle  csl  jichevée   parJ 
redressement  manuel.  Le  redressement  est  olilenu  pnr  ascensioûJi 
du  condyle  le  long  du  fémur  (lig,  i0*j4). 

Pour  éviter  la  formation  d'une  saillie  trop  i^rande  en  dedans 
du   fémur,  et  pour  redresser  plus  facilemoiU  dans  les  cas  de 
déviati'>n  très  prononcée,  Ombuéda.xxe-  propose  de  siïppnnierl 
une  tranche  tie  un  centimètre  d'épaisseur  sur  le  condvie,  le  basj 
de  la  tranche  tombant  dans  le  fond  de  réclmnmire  intercondy- 
lienne  et  ménageant  la  plus  possible  les  insertions  des  liganaenta 


'  Voy.  p.  TiA.  L 

*  OuBiiÉDAXNE,  Revue  iVûi'ihopédîet  1903,  u"  3    p.  97 
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I  croisés.    La   saillie    l'ormùc    en    dedans   par    relie    résecLion 
[iîg.  1065),  est  peu  grande  et  facile  û  nbrascr. 


Fig.  1064- 
Geuu  val^mn*  Comlylotomit; 


Gcnu  valfîuni.  Oj^sl-on  mo^Hliù 
par  L.  OiubmiiinriL'. 


Un  seroud  coup  de  ciseau  donne  t^arallèleinent  au  premier 
suOit  à.  In  stïpprotision  de  ceUo  Irattclie  ussetise. 

ILes  soius  consécuLifs  sont  les  nn^nneiJ  qu'jiprès  le  Mac  Ewek 
Arthrectomie  du  genou.  —  L'îneision  de  la  peau,  trans-l 
versale»   est  pousSL'C  Irùs  loin  sup  les  c6téa.  Lu  rotule  est  sdée 
en  travers  et  ses  deux  fraf^ments  dégageas  et  rabattus. 

■  On  noupe  d'avant  en  axTÎére  et  dans  tonte  leur  étendue,  les 
ligaments  Intérims  et  les  li^îii^ients  croisi**,  pour  ouvrir  Ifirti- 
l'ulation.   On  examine  h^  entremîtes  osseuses  et  on  prend  une  i 

I décision  au  point  de  vue  de  la  résection. 
I/flrthreclomie  étant  admise,  on  enlève  d'abord  tous  les 
tissus  articulaires,  nielhodiquenient  :  le  euUde-sac  supérieur 
et  tous  les  points  de  réflexion  de  la  synoviale,  les  ligaments 
latéraux,  les  ligainenls  eroiiîéiï,  la  j^raisse>  les  feuilïets  aponë- 
oti[)ues   autour   de  la  rotule,    les  ménisques.   Le   ligament 
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posLiTieiiT  esl  fouillé,  ûbrasé,  inais  prude  m  m  en  t.  Les  cai-lîlagcs 
artJciilîiiiTs  sont  enfin  extirpés  jiisfjii'ïi  la  surface  osseuse. 

Oïl  poui'Miil  îos  fijn>^osilês  piirlotil,  dans  Ions  luis  diverlicuUs 
péri-tirlirAïlaires^  coitiitie  diins  la  résection  du  gencm. 

Le  ncUoynge  terminé,  on  sntuif  la  rotule  pur  des  fïls  dr 
cïilguL  ti^avei'snnl  le  ligiimcnt  rotuîien  et  le  tendon  Iricipital  cl 
par  une  suture  fibro-pérlostique.  On  suture  de  m^me  toutes  les 
pîirltes  fibreuses  péri-artirtilaires* 

La  peau  sulnrée  et  le   jiansemenl   l'att,  on  agit  comme  ^mur 


Amputation  ûstéoplastique  (lÎEEn).  — ^t*ot^êdé  de  r*$eri'f^ 
Dpf&cf'-  —  Il  s*ugit  de  pratiquer  nne  amputation  de  jambe  au- 
dessous  dn  lieu  d'élection,  en  appliqnrint  soïis  Iji  trnnchc 
f>sseuse  une  rondelle  osseuse  qui  permette,  comme  dans  Topé- 
ration  de  Gritti  ati  gcnoii^  l'appui  direct  sur  rextrémité  do 
moignon  pmir  la  marrlie  (fig.  1000)* 

Il  est  indisppnsabliî  devoir  im  lambeau  cutané  anléro-înlerne 
dont  le  sommet  correspond  !i  un  point  situé  sur  le  milieu  de  la 
face  interne  du  tibia. 

Ce  lambeau  doit  avoL'  tine  longueur  supérieure  au  dianoètre 
de  la  jambe,  celui-ci  étant  pris  au  niveau  du  point  où  se  fem 
la  section  du  péroné  et  du  lîhia  ;  sii  fonne  est  colle  d'un  U. 

Les  deux  branches  de  l'U  sont  rénniea,  sur  Li  partie  e>Llernc 
de  la  janilw»  p^r  une  inrdgion  circulaire  qui  les  rejoint  un  peu 
au-dessous  de  leur  estrémilé  supérieure. 

La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sont  coupés  sur  tout  le  tracé  de 
rioiHslon.  Puis  on  saisît  avec  une  pince  à  griffes  le  sommet  du 
lumbeau  interne  et  on  relève  le  bord  de  ce  lambeau  de  façon  à 
découvrir  toute  la  largeur  de  la  face  inLerne  du  tibia  sur  une 
faible  liauteur. 

L'aide  maintenant  la  peau  retroussée,  i'upérateur  incise  tmns- 


P.  DsiUET.  Ift  Théae  de  Gochemè,  Pûiîs,  I9IIU. 


JAMHE   (amputations) 


577 


versaÏGmeni  le  pêriuslf,  puis,  avec  une  scie,  entame  dans  le 
nême  sens  ia  face  interne  du  libia  avec  les  bords  antérieur  et 
posL(!TO'interne.  La  sectitvn  est  ûi-ré- 
U'G  dès  que  la  scie  pénètre  diins  le 
c-.anal  médullaire  {a  de  la  fig,  1067). 
L'en  ta  il  le  osseuse  lîbiale  termi- 
lïén,    on    cijupe    tumplètement    les 


/ 


r 


Fig.  1066. 

Pxocêdô  do  l*jeiT6  Delbol. 

Schéfiia du  l'opération  tiir- 


Fîg    1ÛB7. 

Proiiédé  ÛG  Pierre  Diilbct*  Schuma  des 
sections  ûSseuasB  [d'après  Cochemë). 


muscles  postérieurs  d^;  la  jambe  uu  rus  de  la  peau  rétractée,  en 
dénudant  ayec  soin  le  bord  externe  du  péroné*  L'espace  înter- 
osseux  est  ouvert  à  ce  raomontj  puis  on  coupe  tous  les  muscles 
aotÉro-oxfernes. 

On  procède  alors  îi  la  section  dea  os  de  la  jumbe  :  lUpérateur 
fie  place  en  dedans  du  membre  opéré,  l'aide  rétracte  le»  chairs 
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postérieures.   Hécllnanl  le  lambeau  antero-inlefne,  on  attaque 
ayec;  la  scie,  lenîie  vertîcfl^ïe  par  rapport  iiux  os  de   la  jambe,  ™ 
la  racee^tteniedupèroué  (lig.  1068).  Le  péroné  eslseié  au  l'aa  desB 
parties  molles  rétractées,  la  lame  de  la  scie  étant  dirigée  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Le  traiL  de  scie  est  continué  dans 
la  même  direction  sur  le  lîbia,  qu*il  faut  scier  en  respectant  lei 
péiiûsle  de  la  face  intenic* 


Pig.  1068. 

AmputaUQH  oatéoplastÎLiue  du  jainbti»  Procédé  de  Pierre  Delbet. 
Section  des  os  de  la  jambe  (^d*après  Cocheuè), 


L'eitrémité  sacrIQée  ne  tient  plus  à  la  jarabe  que  par  le^ 
péïiûstc  de  la   face  interne  du  IJbia.    On  renverse  alors  cette 
eïtrtîniîlé  contre  la  lace  interne  de  la  jambc^  autour  de   ceJ 
périoste  comme  cbarniiirii  {11g.  1009),  ett  prenant  bien  garde  de  ne^ 
pas  décoller  ce  période. 

C*est  alors  que  Ton  découpe  la  lamelle  osseuse  tibiale,  unie  àl 
son  périoste,  qui  doit  être  rabattue  sous  la  section  des  os  de  la.1 
jambe.  Alin  de  pexunettre  la  rotation  de  cette  lamelle  osseuse,  il 
faut  d'abord  enlever  un  petit  segment  du  tibia  entre  la  section  et 
la  lamelle  (Jîg.  1069).   L'aide  maintena-nt  immobiles  jambe  et 
pied  replié,  on  décolle,  sur  wne  longueur  de  un  centimètre»  le, 
périoste  de  la  face  interne  du  tibia  amputé,  cl,  prenant  l'extré- 
mité  de  Tos  avec  un  davier,  ou  scie  ime  rondelle  de  tibia  qu 
laisse  le  périoste  intact  coiume  cbarnière  (Cg.  1063). 
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[\  faut  maintenant  tailler  la  lamelle  osseuse  dont  Textrcmité 
hnlërieyre  est  déjà  limitée  par  le  premier  ti-ait  de  scie  donné 


Fi^,  1009. 

Proeédé  de  Piei:re  Delbel.  SocUon  dû  la  roodcllo  libîiilt^ 

(d'api'ès  CocHKUÉ). 

^sup  le  libia  (a,  de  lalig.  1067).  Lepiedi'estantreplîe  (fig.  1070),  on 

attaque  avec  la  scie  la  surface  de  section  du  Ubia  qui  doit  tomt>er, 

'dans  le  sens  de  sa  longueur^  parallèlement  ù.  sa  fatre  interne,  en 


Fig,  1070. 

Prûcëdé  dû  Pierre  DclbeL.  Tsiille  de  la  lamoUe  tibiala 

(d'après  Coche  m  fi). 

dedans  du  canal  niédullaîre  {ffj  de  la  flg.  1067).  Lorsque  la  scie 
arrive  au  niveau  de  l'encoche  primitive  a,  rextrémité  amputée 
est  déLachce,  et  la  lamelle  osseuse  tibîale  reste  adhérente  au 
lambeau  on  téro- interne  (fig.  107i). 
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On  fait  l'tténiostase  défïnilive,  puis  on  rabat  le  lambeau  euU 
conlenunt  la  lamelle  osseuse  qui  ioiirne  autour  de  sa  chariii«re 
pcriostjque  et  vient  s'appliquer  sur  les  surfaces  de  section  du 


Procëdé  de  Pierre  Delbel.  Lamelle  détachée  (d'apr^K  Gochehë), 

libîa  et  du  péroné  (fig.  1066).  On  maintient  k  lamelle  enplnre 
par  quelques  points  de  cutgut  unissant  son  périoste  &  celui  du 
péroné,  el  on  suture  lys  parties  molles» 


COU-DE-PIEn 

Ostéotomie   sus-malléolaire    poar    oaX    -vicieux    (frac- 
ture de  Dcia'VTflEN).  —  IJni^  radiographie  intiiqiïeni  d'abord  la 
forme  et  la  disposition  des  fragments,  et  guidera  l'opérateur  , 
dans  Sun  intervention  (flg.  1072). 

L'ostéotomie  commencera  par  le  péroné,  puis  on  essaiera  de  j 
réduire.  Si  la  réduction  se  fait  mal,  il  faut  ajouter  l'ostéotomie  | 
du  tibia  avec  excision  des  obstacles  osseux. 

L'ostéotofliie  est  faite  suivant  les  régies  habituelles. 

Sur  le péroitéj  la  section  osseuse  est  oblique  de  haut  en  bas  et' 
de  dehors  en  dedans,  au-dessus  de  la  uiallt'ole  externS)  an  siège 
de  la  fracture,  grâce  ù.  une  incision  située  sur  1»  face  externe  de 
roB.  I 

Sur  le  tibia,  par  une  seconde  ineîsion  placée  sur  la  saillie  ' 
osseuse^  après  dégagement  du   périoste  épaissi,  on  dëttiche  la 


Fig,  407*. 

Fractum  de  Dupuytien,  vîciijutiemyut  «^ouiioUdce.  Déviation  ilu  pie 
^en  varua  (rutliographie). 


s'opposenL  à.  une  bonne  réduclron,  et  qui  peuvent  se  trouver  à  la 
face  antéi'iL*m"Ei  du  Lîbin,  près  du  péroné. 

La  réduction  obUnitc  on  peut  ne  placer  aucune  suiuie  et  trai- 
ter la  fracture  comme  une  Iractuie  récente,  bien  réduite  avec 
hjpercorrection  dans  un  appareil  plâtré;  ou  maintenir  les  frag- 
ments avec  un  Hi  uiûiâUîque. 

II.  33. 
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PïEHRK  Uklbet*  pratique  l'crtc/tÊtuV/em^rtf  d&s  fragments  :  une 
petilc  mèche  de  perl'oraleur  est  iiïti-oduite  de  bas  en  haut  et  de 
dehors  tin  dedaiiSj  de  telle  J'aron  qti  après  avoir  imversé  la  nial- 
lÉoIe  externe,  elle  va  se  pluntei*  dans  Le  plateau  Ju  tiljia.  La 
luMie  métallique  sort  par  l'oxlréniité  inférieure  de  l'incisioTi 
externe  qui  est  suturée  conipléLement.  Le  membreplacé  comme 
d'habitude  dans  un  plâtre,  est  laissé  quarante  jorn-s  immobile, 
puis  on  enlève  le  plùlre  et  on  extrait  la  clieville  métallique. 

L'immobilisation  eonsécutive  doit  durer  einq  à  six  semaines, 
puis  Lint^ûmmence  dowcemcnt  le  massîigeethi  mobilisation  pro- 
gressive. 

Réduction  sanglante  de  la  luxation  des  tendons 
péroniers  latéraux^  —  11  est  nccessaiiej  pour  mmûteoir  en 
place  les  tendons  déplacés,  de  créer  un  canal  derrière  la  mal- 
léole esterne.  Ce  canal»  après  reraise  en  [dace  des  tendons,  est 
obtenu  pui'  renversement  en  arrière,  et  suture  par-dessus  les 
leadons,  d'un  lambeau  périostique  (Lanselungue),  ou  ostéo- 
péi'iosliqtie  minée  (ÏCmaske,  KitAMKu),  pris  aux  dépens  de  la  faee 
externe  de  la  malléole  externe  et  renversé  autour  de  son  bord 
postérieur  laisse  adhèrent. 

Arthïotomâe  tîbio-tarsienne.   —  L'ouverture  simple   de  | 
l'articulutioH   ne  peut  Otre  faîte  que   pour   évacuer  un  épûn- 
chemcntj  les  autres  affections  articuhiiros  nécessitant  uia  traite- 
ment plus  complexe* 

L'ouvertui'É  articulaire  sera  faite  dans  ce  cas  en  avant^  longi-  ' 
tudiimleiuent  devant  les  malléoles  interne  etei^terne,  en  évitant 
les  tendons. 


ArthrodèSB  tibio-tarsienns.  —  L'ankvlose  du  pied  en 
bonne  position  Lécessite  d  abord  générait? ment  la  téuotomie  du 
tendon  d'Achille^,  puis  non  seulement  la  soudure  des  surfaces ^| 

*  PleiTo  DfLâËT.  Leçons  do  cimique  derilâtel-Dieu,  18Ï7  atMeNiSfi. 
TbÈst*  do  Paris,  imn. 

'  Voy.  p.  iÛT,  t,  1. 
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articulaires  iibio-tarsiennes,  mais  encore  celle  des  surfaces  de 
rarticulation  médîo-tarsienne,  pour  éviter  l«  chute  de  Tavanl- 
pied*. 

L'arthrodése  tibio-tarsienne  comprend   rouverture  de  Tarli- 
"cuîalion»  l'eitirpution  absolument  complète  de  toutes  les  sur-- 
faces    cartilagîneiisca    on    contact,    hi    suture    des    cxlrémîlés 
p^seusËï», 

L  ouverture  de  iarticulation  est  obtenue  par  une  incision  gui 

jït  le  bord  antérieur  de  ia  malléole  externe  et  du  péroné,  et  se  , 

erourbe  siir  le  pied,  en  bas  et  en  avant,  vei'a  Teilrtmité  posté- 

Ipieure  du  ;i"  mélatursîen.  Une  petite   intisiùn  cuinplémentaire 

pari  de  la  ionveiité  de  la  pL*Êmiére  et  croise  la  pointe  de  la 

malléole. 

Les  tendons  péroniers  écartés  en  arrière,  les  exleaseui'séearlés 
ien  avant,  on  ouvre  rarlicnlation  en  coupant  franchenient  les 
ïîgarnent.s  externes  et  renversant  le  pied  en  dedans.  On  coupe 
en  avant  et  en  Minière  les  Hgamenis  qui  peuvent  gêner,  et  on 
fait  bailler  largement  Tinterligue, 

Avec  une  cui'eltc  trancliante,  «ne  spatule  tranchante,  un  bis- 

auri,  une  rugine,  on  cpluclie  le  cartilage  de  Tastrar^ale  sur  ses 

ruis  faces,  et  celui  de  la  mortaise  tibiù-péronîère  sur  ses  trois 

faces  éf^Jiletnent-  Il  faut  un  aviveineiit  Cùmplet^  jusqu'à  Vos  hîiî- 

lant,  il  ne  faut  laisser  aunine  suriace  cartibi  gîneui^e.  On  (enlèvera 

jSoigneusennent  tous  les  débris  détachés. 

L'arlhrodése  mcdio-tarsienne  est  faite  par  la  même  incision. 
On  coupe  let^  HgEimentâ  dorsaux  de  rurtîeulatiun  au-dessous  des 
tendons  soulevés  par  un  écarteui*.  Avec  un  ciseau  ou  une 
curette,  on  iibrase  de  même  tout  le  cartilage  îirticulaire.  La  tête 
de  l'astragale  doit  ctce  complètement  dépouillée. 

C>n  referme  leis  interlignes  pai"  suture  des  parties- fibreuses,  un 
suture  la  peau  et  on  applif]ue  un  appareil  plàlré  en  niaintenunt 
poigneusement  le  pied  en  attitude  correcte. 

Le  plAlfeest  laitjsédeux  moiâ  en  place,  puis  on  luit  porter  lï 
f enfant  une  chaussurfe  montante  et  solide. 

'  Brdsswic.  Tht'iiu  do  pLiris,  I89a,  p.  61. 
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Tarsotomie.   — (Ipéruiloii  de  PhlppM-UiriulsKnn.     —  On  1 

r'OUî^É  il  plein  trHncliiint  le  bort^  inlerne  du  pied,  dans  le  pli  del 
re  bord  (fig.  10^3),  derrière  bi  saillie  du  scaphoïde.  Lintdiijan  j 
modifiée  ptif  Kirmissoa  porte  plus  siirl 
le  dos  que  sur  ïa  plante  ;   elle  coupej 
loutes  les  parties  molles  cM.  détordant  j 
le  ^îed,  niivre  rarlicuîation  rnédjo4ni'- 
sienne,  jusqu'au    ligament  en    Y    que 
ion  coupe.   On   achève  ù   la  mnin   lej 
redresseiuent  du  pied,  et  on  le  com- 
plète, si  réquînisme  le  rend  utile,  purl 
tuie  lénotomie  du  tendon  d'Aeliille. 

La  plitie  béante  est  sinipleinent  tani- 
yonnée  û.  bi  gnze  et  le  pied  mis  en  I 
jjOfine  position  dans  un  appareil  pUtrèj 
qui  prend  le  ^enoii. 

Le   plâtre  est  chnngé   de   lenjpts   en  j 
temps  pour  les  pansements  et  remis | 
pendunt    deus    ou  Iroîs   moiS',  ju&quTi 
l,-j„    ^yj3  rîraliisation  complète.  On  fait  eosuite 

liicj^^ioa  de  PbU'pti,  mareber  avec  une  bottine  ù.  tuteurs^ 

Taxsectomies.  —  !'•'  TRrsectomîe  cunéiforme  dorsale^ 
externe  {pied  bot   congénital)^    —  Opi>i-Hir4Hi  dr  ,l3itii|!;uicr 

(cbez     rpnfnnt)  *.   —    La    ti^notûmie  du    tendon    d'Acbille  fst  , 
d'abord  faite  par  la  méthode  sou^eutanée. 

tin  fail  sur  le  dos  du  pied  une  incision  rourbe,  paralli^le  au 
bprd  externe  du  pied  tourné  en  varus  (fig.  1074).  Cette  iimi^ion 
ronimence  en  avant,  du  bord  antérieur  de  lu  maHêole  externe, 
passe  entre  lu  tête  de  riislr.'^^ïale  et  celle  du  calcaiîéum,   poui*  1 
se  Icrmîiier  sm*  l'extrémité  postérîeui'e  du  troisième  mêtatarsieni 
(ou  ÏQ versement). 


D'après  F.  Monod,  Tliése  do  Pdrir.  1!+(J1. 
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Le  milieu  de  rincision  correspopd  A  Tinterligne  m*^dto-tarsîen. 

On  relève  le  lambeau  culano  Ivbs  raobile»  et  le  rorps  du 
pédieux,  poiif  uni  ver  à  l*os, 

La  nigine  dégage  t'iirtîr.ulïilînn  scfipho-astragûlienne,  don- 
nant à  un  écarleur  les   LcTidons  cL  le  périoste. 


2^52 


Incision  du  Jalaguirir. 


Tarstïûtomie  (;un*JjfoiiiiQ  dorsale 


L'articulation  cubo-calcanéenne  est  de  niùmc  mise  il  décou-^ 

Avec  une  spatule  tranchante  ou  un  bistouri,  un  coupe  la  tête  \ 
de  Taslragiile  et  une  partie  de  la  grande  npophyse   du  calca- 
.péum.  [Le  ciseau  mîtice  et  large  serait  îiécessaîrc  sî  les  os  étaient  1 
JfûBsifiés  (fig,  1075)0 

On  essuie  la  réduction,    et,  si  elle  n'est  pns  1res  farile,  on 
^résèque  de  même  une  partie  du  cuboïde  et  du  sraphijïde. 

Oq   augmente  retendue   de  la  rêseetion  cun^'t  forme  h  base 
['dorsale  eïteme  tant  que  la  correcLîoTi  n'est  pas  très  IVscîle. 

On  réunit   alors   le    cuboïde  au  ealeanéum  avec  un  catgut 
rplocé  avec  une  aiguille  de  ItnvEBUiîï. 

u.  a3... 


wmmmm^^^^^^ 


^86  MËMDHë    INFKHIËUR 

Un  fronce  le  pédieus  par-deasus  les  os^  en  y  plaçant  ui 
suture  en  bourses  qui  runlt  au  pérîoale.  La  peau  est  suturée  i 
taigut. 

On  place  un  pansement  sec  qui  commence  k  inainlenîr  la 
coriection,  puis  on  applique  un  pJiilre  en  tenant  le  pied  en 
correction  exagérée,  avec  lu  paume  de  la  main  appuyée  sur  la 
plante. 

Le  plAtre  sec,  on  enlève  la  bande  de  toile  qui  Tenveloppe,  et  1 
on  coupe  sur  le  cou-de-pied  la  bande  de  tarlatane  du  panse- 
ment jusqu'à  l'ouate.  On  desserre  enfin  les  deux  lèvres  de  l'ap- 
pareil plâtré  devant  le  cou-de-pied,  afin  de  n'avuLr  pas  des-  | 
cûi^re. 

L'appareil  est  laissé  quinze  jours,  puis  renouvelé^  en  révisant  J 
lacorrecHon.  Au  bout  d'un  mois  l't'nfant  porte  un  soulier  ren-  | 
forcé.  Au  bout  d*un  an  la  raarcbc  se  fait  avec  un  sonlier  ordî-  ! 
nairc. 

2^  Tarsectomie  cunéiforme  interne  (pied  plat  valgus).  — j 
OpcrutioD  d'OgaiiDn.  —  Une  incision  lc{;èi"enient  courbe  située  l 
Ëurle  bord  interne  du  pied,  au  niveau  de  la  iéie  aâtragalienne 
et   du  scaphoJdc,  jusqu'au  premier  cunéiforme,  conduit  rapi- 
dement sur  les  os. 

Le  périoste  et  les  ligaments  de  l'articulation  astragalo-scapbof-  ! 
dîennc  sont  relevés  à  la  rugine,  et,  avec  un  large  cîaeau,  on  enlève  [ 
un  coin  osseux  à  base  interne  comprenant  une  partie  de  la  ti^te  j 
et  du  coi  de  Taslragale,  et  une  partie  du  scaphoïde.  La  correc-J 
tion  est  essayée  et  on  augmenta  rexérèse  s'il  est  nécessaire. 

Les  deux  aurfaces  de  section  sont  réunies  par  une  cheville  j 
d'ivoire  ou  par  un  fil  d'argent,  ou  simplement  accolées  elj 
maintenues  par  une  suture  fibro-périostique. 

Les  parties  molles  suturées,  on  applique  un  appareil  plàtrê'| 
qu'on  laisse  de  6  à  8  eemames  en  place  (G  g.  1076], 

3**  TarBectomio  atypique  {pied  bot  congénital).  —  Opération 
de  L.^  CIiJiiii[ii«)jiuJcr«'(cbez  l'adulte).  —  Le  fond  de  l'opération 
est  Tabiation  de  l'astragale  avec  d'autres  os  du  tarse.  La  des- 
tniction  osseuse  doit  être  con^iidéi'able.  L'ablation  de  l'astragale 
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et  lîi  tônotomie  du  tendon  ri'AcbîUe  ajuntélc  faitea,  on  aborde 
'cxlîrpiition  sucnessiye  de  tous  les  os  du  tarse  qui  géneni  lu 
réduction.  Il  ne  faut  p[is  loucher  ;iux  malléoles. 


(3\ 


Fig.  1076. 

Redresseiflent  d'un  pied  plat  valgus  par  une  taraectonaîecunt'ifonne^ 
intoifio  (d'après  photographies). 


Cedésossemeutlurgû  et  atypique  est  faitpanineloîigue  incision 
Idorsale  exteriie,  en  dehors  des  tendons  extenseurs  des  orteils, 
prolongée  mitant  qu'il  est  nécessaire. 
Le  redressement  rmîle  obtenu,  on  draine  et  (janse,  et  on 
Qu'applique  ïiU'^un  appareil  phUré.  Le  pied  est  rnubilisé  le  plus 
It^t  possible.  Des  que  le  makde  peut  marcher  (sis  semaines 
|Bn\ÎPon),  on  lui  fait  porter  unG^^boUine  avec  tuteurs  latéraux 
Ipour  empi^cherj  tant  que  le  pied  n'a  pas  repris  sa  consislance 
aormale,  les  mouvements  de  latéralité. 

Le  pied  resle  plus  eourb  que  le  pied  normal,  mais  il  redcTÎan&i 
L  peu  près  aussi  haut. 

u,  33.,.. 


:m 


MEMRHE    IN^KniBC 


Amputations  du   pied.  —  Pour  obéir  L^  plus  possible  au 
prin('j[)0  lit;  la    ennservutinn.    notamment    iipi'ès    les    iraiïma- 


le  pied 


ihrc  d j 


tîun^,  qui  sonl.  [ilulM  des  procédés  d'occasion,  et  dont  les  prin- 
cipiîs  sont  giiidùd  par  lYtot  du  squclelLe  et  des  pR-t-Lies  molles. 

\uus  indiquerons  riipidemeut  quelques-uns  de  eea  proci^dês. 
îûteruiPEiiah'esenU'e  les  procédés  classiques:  LismANC,  Chopaht, 
auus-nsLragalienne.  dùsarLiculation  libio-larsitnne,  ampttlaUon 
osléoplastique  de  PiRoiioiF  et  l'ASuuiKH-LK-FoiiT. 

Nous  ne  pm-lefûiiseependanL  pas  d'ûpéraiions  duus  lesj|ui^lles, 
en  Tiie  d'tinti  rêguluri^aLipti  éi^onomique,  ou  a  scié  uu  dt's  os  du 
larae  at(  Heu  de  le  dt'^sarlieuler. 


iHipiilalifiiioNfèaplïiHliqiiefibiii  efilcaii6cDiie(SAMFtRESCr]. 

-  C'est  une  uiodîfieatîon  de Ifliuputation  de  Pas^L'ikh-Le-Poht. 


■■-'.r-A:.' 


Fifî.  10T7- 
PitH'iHlû  do  SâmÛrestiu  (d'api-ès  la  thèse  de  BniàSMtT). 


La  ser^liiin  du  caleanéuui  est  Faite  comme  dans  ce  procédé- 
Mais  au  Heu  d'abath'e  la  morliiise  libiD-péroûière  avec  la. 
scie,  on  la  conserve  {fig.  1^77).  Potii'  Tadapter  et  la  souder 
au  caleiineum  scié,  on  enlève  tout  le  cartilage  de  la  lïiùrlnise 
ffiiume  pour  une  arliirodése,  et  ave^*  un  eiaeau  on  li^nd  plane  la 
rai.i^  îurcneiu'ê  du  tiLia.  Sui'  le  caîcanéuiu  on  âêpat'Cj  avec  li 
rugîne,  le  périoste  des  deux  surfaces  qui  seronL  en  contact  avec 
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les  fïice.y  nvivécs  des  malléoles.  Le  p^riosU^  reste  «illiéivnl  nux 
IparUeiJ  molles  el  forme  imc  loge  aver  l'os,  dans  InqutdL^  vient 
pénétrer  hi  mallèûie. 

Les    secliors   îles    parties   molles    se   fotit   coiTime   d'IinbU 
^tude. 

Les  malléoles  mnintiennenl  le  culeaD^um  en  bonne  situd- 
tton. 

AitiputRtloii      qstéop|;i«i|l4|iie      Iîlii4-A»lr;i^atieiiiif>      (J.-L. 

Fauhti:).  —  L'incision  des  pai'lies  molles  est  calquée  sur  celle  du 
'  Pasultieh-Le-Fort*  mais  descend  sui'  le  ilos  et  sur  la  plante  du 


Proct^clc  (ie  J.-L»  Faunj.  Tracù  du  l'incision. 


pied  k  un  Ifii-j^c  travers  de  doigt  au-dessous  de  celle-ci.  La  qnene  ] 
de  lu  raqn<^ttc  doit  en  outre  eroisor  lo  sommet  de  la  malléole 
,  eïterne  (li^.   1078). 

En  rtjlevant  le  lambeau  dors^tl,  après  tracé  de   Tîncision*  oû-^ 
Mécouvi'c    In    lète    de    Tasti-agale   jusqn'ù    rarticulalîoû    libio- 
fciarsîenno. 

Le  lambeau  plantaire  taillé  à  foad.  jusqu'au  squelette,  on  fait! 
jtcnir  solidt'utent  la  jambe^  et  on  coupe  les  ligaments  péronén- 
[3cal&anéons  et  astragaliens, 

L^arliculalion  tibio-tarsienne  ouverte,  on  lait  basculer  l'nrte- 
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On  dégage  les  malléoles  et  on  les  acie  juste  au  niveau  du 
cartilage  du  plateîiu  iibiiil. 

Un  fil  d'ai'gent  unit  l'asti'agale  au 
Ubia  (Og  1081).  Las  sutures  et  le  pan- 
sement n'offrent  rit:n  de  particulier. 


DésnrliriiliiiJioii    liblA-Inr^icnili- 
awc  coiiMi^rvulluii  du  ciilcaiiénm 

(Ricard).  —  L'incision  circonscrit 
deuît  lambeaux,  un  dorsal  et  un 
plantaJi^L',  ee  dernier  gardé  autant 
que  possible  plus  luug  que  le  dorsal 
(fig*  1082)»  L'incision  plan Uîre  com- 
mence au  sommet  de  la  malléole 
externe,  plidôt  devant  que  dessous. 
D'abord  horizontale,  elle  oblique  bientôt  en  bas,  conveie  e: 
hautj  pour  croiser  le  bord  externe  du  pied  devant  le  sommi 
de  la  tubérosité  du  cinquième  métatarsien. 


Fig.  1U8L 

Procédé  de  J.-L.  Faure. 

n^^suitaL 


Fig.  10«?, 
Procédé  de  RicanL  Tracé  do  l'inciBion, 


L'iuciâion  traverse  la  plante»  franchît  le  bord  interne  à  un  duj;:t 
devant  la  tubéiosilê  du  scaphoïde,  remonte  symétriquemenl  en 
arrière  eifinît  h  un  centimètre  devant  lasomiuet  de  la  malléole 
interne. 


se2 
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L'incifiînn  l'sl  fjnle  àlnarl  sous  In  plante,  el  en  biserjn.  jusqu'à  | 
Tin terl  igné  cûleariéo-(!uboïdiGn* 

L'incî^iuii  dor&uïe  convexe  esl  taiHéc  sur  Tinlerligue  scapho-  : 
cunuen.  les  tetiduDssont  couptis  et  lo  lambeau  relevé,  | 

Il  eat  dilTicilc  deijïev*^r  ^u  bloc  l'avant-pièdeL  l'astragale^  en 
laïsîsûnl  le  t^lciinéum,  [1  est  plus  simple  d'enleyer  l'avunt-pîed 
par  désarticulation  m/ïdio-lai-sienne»  puis  de  snîsîr  avec  un  fort 


\:'v 


■  Fig.  IÛS3. 

PiuL'iiilé  de  Rieard  ^d'aprv^s  la  thtise  th   BinîtiAiiT}. 

davief  Ittléle  de  Taslragale,  et  d'extraire  cet  ns,  laissant  le  cftl- 
caûéum  en   place    [fig,  1083),    Oa  loge  le  i!îilcîinéum  dans   la 
morlalse  tibio-tarsiâûne,   réséquant  s'il  le  faut  la  petite  apo-  | 
pliystî  du  eïikanéum.  Si  la  grande  apophyse  du  cnlcanéunï  esl 
trop  saîllariLc,  ou  peut  la  réséquer. 

On  âulure  solidement  les  tendons  autérieurs  de  la  jambe  aux 
tcmlous  pûslérieiirs  et  plantairoSj  afin  d'obtenir  une  sauf^çle  qui 
maintienne  le  calcanéuin  en  bonne  altitude,  luttant  contre  la 
rétrJuHiun  dit  tendun  d'AclLillc. 

UflTEILS 

Hallux  valgUS.  —  tîxeisioti  tle  la.  tête  &u  pi^tnieÈ'  liiéfcv- 
tat'Hteti  (HuETîîn.  Duplay}  ^  Par  une  incision  longitudinale 
située  sur  h\  hoi^l  interne  du  pied,  enveloppant  le  durillon  dans 


tkit'i.w.  Senmiiie  médicale,  1806,  n"  00,  p>  4TS. 
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une  ellipse,  on  incise  la  peau  et  excise  le  thirillon  et  la  bnuvsc 

séreuse  souM-jacenLe.  l*uis,  avec  une  pince  coupante,  on  j-éséquo 

l'cxosLose  eL  la  tête  du  métatarsien  obliquement  de  dedans  erii 

de  deiïovs  et  d'uiTÎère  en  jivimL,  L'orleil  se  redresse,   ou  suture] 

les  parties  fibreuses. 

Pour  maintenir  la  eorrcction,  il  est  utile  d'ajouter  an  redrcs^J 
sèment  la  vafjinûplastie  de  Delbet.  Un  amène  le  tendon  ^esteni 
aeur  dans  l'indsioa  latérale,  et  on  suture  par-dessus  les  lambeau 
fibro-^iériostiqiies  (piî  lui  formc^nt  une  gaine  solide. 

Puis  on  referme  la  pean  et  îrinmobilîse  le  pied. 

Réitf'vthni  rmtéifot'iitetltt  et>t  rli#  utéttttarnifn  (J.   lÎEVEH-J 
dis),  l^nr  In  ui^me  iuL^ièion  que   In  pn^iM-dente,  on  t'nlève  un  n-4 
seau  un  coin  osseux,  dont  la  base  répond  d  Timplantalion  de] 
l'eiûstose,  à  1  on  2  centimètres  en  arrière  de  la  siirlare  aitieu-) 
iaîi'e. 

Puis  on  redresse  Torteil  et  termine  comme  précéderameût. 

Orteil  en  marteau.  —  Réat^efifàn  eitàiéiffu^m^  tJf  IVfi'fjetr-j 
ittfiftn  jiiiniauf/o-phaUtiiiiiuit'unp  [F /lEtilUEH]  ^lil^.  !l)S4). 
VratiquLn'  une  încisinn  trans- 
versale des  téguments  au-des^ 
sus  et  nu-desoas  du  cor  et  de 
la  bom'se  séreuse  sous-jacente. 
Les  deux  incisions  se  rejoi- 
gnent sur  les  parties  hitéi-ales 
de  l'artîculalion  phalan^^o-plui- 
Iflnginienne.  Tous  les  tégu- 
ments, le  roret  la  bourse  sont 
I  enlevés  enti*e  ee^  incisions. 

Un  ouvre  ensuite  rarlicuh^- 
Uon  déiotiverte^  en  eoupant 
les  ligaments  latéraui,  et  on  dégage  les  extrémités  artinilaircs.. 

Avec  une  pince  coupante,  on  résèque  les  exlrémitês  articiiïaircs  ^ 
de  façon  ù  redresser  complètement  l'orteil  en  meltont  en  con- 
tact les  surfuees  osseuses  coupéesi 

Quelques  points  tte  catgut  réunissent  les  tissus  fibreux^  et  la 
peau  est  recousue. 


Orteil  eu  niai'leii.u.  fiesectiou 
cunyii'orine. 
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On  plapc  dans  le  pansement,  à  la  fji4ie plantaire  du  doigt,  une 

pelile  îittelle  de  bois. 


Ongle  lacarné.    —  Le 

nombre  des  procédés  pour 
la  cure  opératoire  de  l'on- 
gle incarné  est  ÎHUtîioment 
eonsidérable. 

L'opération  uti^!  doit  » 
après  l'ablalion  ne  ïongle, 
comprendre  la  destructioa 
de  la  matrice  unguénale, 
dans  sa  moitié  oti  sa  tota- 
lité, selon  que  la  lésion  est 
uni  ou  bîitttéraii.'.  Un  temps 
de  réparation  peut  suivre 
cette  destruction,  mais  n'est 
pas  indispensable. 

]*'abîatiuii  {h  l'ongle  est 
simple.  Après  anestliésie 
locale  par  le  froid  ou  par 
l'injection  cocaïniqae,  un 
lien  de  caoutchouc  est  placé 
à  la  racine  du  gros  arleil 
{fig,  1085),  On  introduite  plat,  sous  le  niiiieu  de  Fongle.  une 


Fïg.  dÛ8Ë. 
Ongle  incaroi^.  La  moUîé  de  l'oagle 
est    (.^flîevée .    une    piiiciî    prend 
Taulre  moitié. 


Fig.  IûSIj. 
Ai  Eïcîsîoji  du  hourreleU  —  D,  Proeddé  de  Quénu. 


Eranche  d'une  paire  de  ciseaux,  on  redresse  la  lame  eafoncéa 
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jusqu'au  bout  de  fongle,  et  ou  coupe  l'ongle  en  deux  moitiié^. 
Avec  une  pjnce  et  en  tordant,  on  aiTacbe  successivemerut  les 

I  deux  naoîliés  de  l'ongle. 

La  di;istrucUon  de  ^nmaHce et rexcisioû du  bouiTelet  qui  borde 

;  l'oûgie  incarné  se  fait  par  rescision  au  bistouri»  Pour  enlever 
la  ïualî'ice  dans  toute  aa  profondeur  et  empêcher  l'ongle  de 
repousseï'  dans  retendue  de  l'excision,  il  fatit  dépasser  en  arrière 
Ift  limite  du  Tond  du  cul-de-sac  reconnu  à  la  sonde  cannelée. 

|(A,  %.  10S6). 

On  peut  se  contenter  de  cette  destruction  et  panser  à  plat. 
Un  peut  aussi  réunir  la  plaie  anléro-posterieure  résuîtant  de 
IVxcision  du  bourrelet  Mais  on  ne  peut  fermer  la  plaie  résul- 
tant de  l'excision  de  la  moitié  ou  de  la  totalité  de  la  mati'ice 

Pour  obtenir  la  restauration  du  revêtement  cutané  on  peut, 

t'omme  Ta  indiqué  Ouènu^  ii'e:^cisuntque  la  lame  superficielle  etl 

le  fond  de  la  gouttière  unguêale,  libérer  légèrement  les  lambeaux  | 

formés  par  le  derme  sous-unguùal  et  la  peau  de  lu  phalange,  et^ 

I  les  suturer  aux  incitions  latérales  et  entfe  eui  (B,  fig.  iÛ86). 
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FlBtaleii  anD-î'ut;Ulc!i,   II,  390;  ^  ea-           ^M 

^^      lis  ;    —  ,a|<i-^s  cnUlffUimiel,  M,  153. 

ii^rn  vn^ioiik<).  Il,  iH7  :  —  ructo-pérî-           ^| 

Entèro-rectoatomle.  lî,  l*S. 

iit'^ak!^.  II,   i3Q  ;—  rccU-raginniei9,  II,            ^B 

^_  Entèrostoinle,  II,  lU. 

i'ilfi  ;  '  MJivaires»  l,  339  ;  —  filei*co-          ^| 
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raie*  (curoj,  ll„  |IJ3;  —  uretcro-vagi- 
uJLlca  (vote  v&i^lualG),  II,  iVJ  i  —  ure- 
tf>ro-vM,|Riiial(ï»i  {soie  abdontiniileK  l^i 
35i  :  —  ur/'Lro-culauiÎL's,  II,  565  ;  — 
tti'<?lro-roctal<?ï'.  IJ,  Mffi  ,  —  ur^lro- 
r&gîU4kl(!!S,  il,  iiî  \  —  vuj<iualf^s.  11, 
442  t  —  ¥i^su?o-ciUaiié(a,  II,  â:i9  ■  - 
VtSïicti-itilc^ilinalc^^  il,  33fi  ;  —  ti»sÎûû 
|l*çta]r*,  ïl,  H,tti  ;  ^-  yi^êimt-ulPTiua^, 
ll.*2N  ;  —  ifiîiictt-vagiiialtîîî.  Il,  Ait. 
Foie,  ahcfts  al  k\»tcf.  du  —,  11.  UU; 
rvt^pvititiis  du  —,  i(,    175  ;  HiUurfi»  du 

—,  11,  leii. 
FoBsea  ELoaaleB,  I,  36Ci, 
Fracttirea  du  ciâuQ,  l,  13û. 
Frein  dt-  la  lan^tir^  (sef^tioii;,  1.  .^73. 


Ganglion  sif?  Gas^DT.  L  2:m  .  —  Jvm- 
plufttiifiKiiïi.  I,  115;  —  luhfîrculcuK  du 
i-oii  (e3L(iij;iaimiii,   Il  395, 

Gangrène dL«  riiik-stin^j|Frniea)t.H^  iiO, 
Gastxeciomies,  11,  *ll3S*;  — ''cîUndn- 

(jut^H  uotl  tjybiii|iiii^,  II,  11(3  ;''~tesci; 
bjotis   f?|l  p|a4|i]C:â;,    IL  110. 

Gfistro-ana  a  toniques,  ll^  Sft, 
Gaatro-duodènoHtomie,  \i,  92. 
G-astro-entÊroâtomie,  U.Ul:  —  au- 
[(.^riDurif,  II,  '.H7  —  t'umplesc,  U,  102; 

—  en  Y,  1/,  iJ}î  :  —  poali^i-ieiirt,  11,  ytf. 
Gastro-gaatroatomlê.  Il,  Wi, 
G3stro)ë]uiiûâtomlB,  II.  [U. 
OastropexiiÈ,  11,  si^, 
aaâtroplaatieB,  11,  S3,  SG, 
Gasiroplication,  U,  H't. 
Gastrorrapliies^  lU  1^2. 
GastroatoiïileJI^  fis  ;  ^  â  canal  libre, 

11,  i>y  ;  —  à  Irajetuontoumi^,  ]Ji,  77;  ^ 

îi  Imjel  sÈmple,  U,  OV  ;  — tt)di?iik  temps, 

*1.«1;—  vftlvulûiiLs  IJ,  74. 
Qaatrolomle,  II.  6.1. 
Gënoplastiae,  1,39^, 
Genou,  aiLtiiB-ciùiuîe  du   — +    11.5^5; 

iitUii^iloiiiic  ilit  —,  Ils   îlfll^. 
Glande  parotide,  U  3ït. 
Grand  sympathiqiis  osrrloal  (^f'- 

VI'*- r Loi» ici,  I,  .102. 
GoUre,    UL->1oc'{ttiuii     du    —,     I,  405; 

—  t'Iûti^^'aitl,  ],  401. 

Greiies,  (julait^'e!^,  I.  ii.i^^ilc  prau(.-a- 

tik'Ti?,   I,    44;  —    dcrnig-é[udt>nnl>]tioia, 
I,  4i;  —  ^pidcriuiqiicri,  I,  t^J;  -^  uer- 


GroBBease,  Iti^aîr'.'  rampii'e,  II,  ^f'A. 

ii 

Halluï  valguB,  11.  ?i!iî. 

Hanche,  arUu'^itomù'  de  la  — ,  II,  500  ; 
hiiâlt^oLonuf?  avuc  ùiler|)9âiUDn  inufi- 
CLiIaiie.i,  II.  51»:!. 

Hémorragie  JLljdoininB.l«.  II.  ^, 

tfbtntyfifctiii  «n  [  n^H^-c  t  ion  de  1  a  iiiil- 
r|iicii!ie  aiio^r(?Rto.lc'if  1[,  iiîi. 

Hémostase,  du  dipla^^  I,  i:i|;  —  ilu 
la  duLe-mi>rc,  I,  i'ii ,  —  du  foie.  11. 
ii't'.t:  -    de  la  pii!-inâri!,  I,  132. 

HÈpatopoxla,  11,  181. 

Hernifla  (adhÉi^acÊra  ^piploîquL-slu  'N 
49,-  —  laiihiirpnccft  mlealiimles)»  lli 
où;  —  cruraM?.  IL  36;  —  crurales 
etraiiglé€4,  Ht  'i*;  —  épigaatri^jups, 
II.  4ï^^  —  ("'Il angines,  lU  53;  ^  Pk 
cep  li  01 113 13  Iles,  lU  48  ;  —  Baiigrenfes, 
II,  5U  ;  —  BaiigTcnces  (aiiu*i  aitiriCiel), 
It^Sfl;—  (gUssf^iuyut  du  gros  ml«- 
Uiï),     lU  fiO;    —  int'uinak'ii.    It,    1"; 

—  inguiDsIU!»  rhei  la  remaie.  II.  ÏS; 
^  iitpuiunJes  él-Tan^çlôWi  Hi  ''»*:  — 
irrf^iiuEîUblp^.  II.4Ô;  —  ischialiqucs, 
11,  ei  .  —  lûmLaites,  II,  lii  ;  —  mu*- 
t'uUires,  1^  -'^  i  —  oMuralricca,  H, 
Wi\  —  ombUIcftles.  JU  4i  i  —  »[ubi- 
Itcaloi  taraii^k^es,  il,  35;  —  réduc- 
tibtcfi.  IL  l*i  ;  -    de   la  vpBaio»  U.  l'i. 

Hétéroplastle  cranitïnne.  L  l  V5. 
Hytirocèle  (jionclinn).  11.  3yï. 
Hydrocéphalie,  L  li^^^ 
HypoBpâdiiaa,  11,  'H><J. 
Hystéreciomle  aiNtlountialo.  U,  5<*i  ; 

—  alnltuililiaW  pour  raaccrj    )l,    HZi  ; 

—  abHiomiualt)  putii' Ml^ronies.  Il,  53?; 
^  ûbdoiniiiale  p^iï"  prolO|>*"*'^  I** 
aaï;  —  abdoïniiiala  jHîLr  sQl|ûiigiles. 
Il»  3^7  ;  —  abdominale  fiuUoLale,  U» 
r-ïOi-  —  ahdorumale  loUle,  11,512;  — 
vagiaale,  il,  45S;  —  vagltiflU"  l^ur 
caocof.  U.  47S;  —  VB^finalei  [lour 
lltiroiui^s,  11,474;  —  va^iualp  pour 
prolapsus.  11,476;  —  vagioaU  pour 
Railfiiii^ilËt»,  ll>  4^0. 

Hyatérotômie,    pour    (ii>ronies.    iU 

45U  :  —  iioui'  iavL'Psioii,  II,  447, 
Hy Htéropex le,     aluioiu i nalu    d ii-ect», 
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11,  484  ï  —  abdominale  ïiidircrLo*    11, 
UÙ'.  —vaginale,  II,  450. 

I 

Ignlpuncture  ilo l'ovaire.  11,  iW£, 

UèoBtoiuie,  II,  liO. 

niaquâ,  r^s^ctions  (b  l'on.  M,  :io4;  — 

irrjMinalLari  ilc  l'os^,  IL  2'ï^. 
Ijaaperforation,  aiio-rcrlaK   II,  2fl4, 
IncluiDiiB,  I,  i'-f;  —  ilfl  la  dupe-mèrn, 

l,  i'M  i    —  i{)nil>airp,  ',  tl^  ;  —  prt- 

reclai<;  (prostate),  11,  379. 
Injectlonfl.  iutra-vchicuaea  do  aèmin, 

I.  l^'r.  --  souï-cutauées  de   sO^njui,  I, 

n. 
XostniiEieata,    prfparaliom  des  — ^  l^ 

Inteatin  (LoiiLouâ  anaBlamalitiuii^j),  II, 
1*1  ;  ^  (calcula  i'X  t'orps  ^Irangflrrt), 
n.  1212;  —  IfpItmissnmeQlJ,  II,  57; 
exciBion  lufaugii^iLË  de  1' — ,  ll^  ï$; 
—  Fielusion  iIq  I— ^  H»  *'*!  *  i'iva- 
^inalian  éf^  V—^,  U,  1ÎI  ;  obslnictiun 
do  r— ,  11,  10  ;  lïlaÎHa  de  l— ,  II. 
;<  ;  r^'i^eclian  dn  T— ,  |1,  148;  Sûtiirc? 
tfe   1— ,  II.   IIiJ;   (volviilaâ),    11.    1*0, 

Invagination  iid«âliiiak-t  11,  ISl. 


I JafT^be,  aru[tulaUon  □slL'oplaïtj'i]iie,  II, 
576, 
iTAjus-OBtonile,  Lt,  1^1. 
Joue,  I,  ^il- 


Kystee  li\dali(|a(?^  du  foirr,  \\y  \M. 


i^jaH^U^  amliUlAlioiiA  ilo  la  — ,    I,  ^7^; 

—  ^st'L'iifm  *iir  (llet),  U  3Ta. 
[XiapBTûtomie,  11,  3; —  citploralrke, 

11.  "ï  :  —  pour  npéraUcms  |*clviiîiu(OB, 

IJ,  4-^1  L  -   Lrmi*|d«ur*lo.  Il,  iSS. 
("Laryngectomie.  I,  iï'>  ;  —   ht^mito- 

léralf;,  L  ii4  :  —  h'Ule.  I,  fcîo. 
f^ Laryngotomie,  I,  -iiMi;  —  inier-cri- 

4?o-thyroïtli<iriîiy,  1.  Id7  ;  —  «jUs-liyoï- 

dioniie.  l,  4liU. 


Larynx>  1.  4ûG:  —  (auLoplasltes),    U 

41ft. 

Lèvres  It-aut^rrl.  L  213 p , 

Ligsuneuta  roïids  taccaiircisfcmcnt 
"'\[ra'|>i}ntoin>a]  d(^s  — ,  M^  471*  ;  — 
raff^f>iH'CH^<."muiit  iuLra'péi'iLmi^al  dos 
—,  a,  4Sii. 

Ligatures,  I,  3(1  ;  —  «pop/iyaairps,  1, 
ly7î  ~  du  sac  Itcrniajre,  II,  32;  — 
d^^s  '(ais5csux  da  cou.  I,  ^ijfi  ;  —  eu 
cbaïue,  U»  Si  ;  ^  D^^C'Uiië,  I,  70. 

Ligne,  ruloiidir^uc,.  1,  jUU  ;  —  avlvicnoc. 

I,  ma. 
Lititotritle.  Il,  3in. 
Loba  frontal,  L  I^^U  ;  —  temporal,     I, 

{m. 

Lobule  du  ii(.'e,  I^  21\, 

LocalJaationa  cruiicrtiueâ,  |^  l,^3. 

Luxation  >f  arl  h  m  Lom  ie);  —  cmij$âiiîU.le 
nie  !fl  Ijaiichc,  II,  5(1-']  ;  —  congénitale 
dc^  Ick  rol-ulp.  11,  7>'îi\  —  tiu  cuudc,  JL 
S4:(  ;  —  de  IVpauIe,  II,  340  ;  —  de  la 
hanche,  lî^  .ïctl  ;  —  r^cUlivaintiï  de 
ly'paidij,  lt,  541  ;  —  récidivaiiitc  de 
{n.  rotulf^.   II,  ""iîî. 

Lymphangionïes,,  1^  115. 

M 

SCâcbolreH,  1,  Z%^. 
IdLaina,  pri>paralîun  dp»  ^,  I,  H  ;    ^' 
Ijfllo-riHlciJ^liilaift,   II.  5tS, 

Halfonnatlons  iTaijio-eiiCk.^;ihalii{ur9,  ' 

U  lyi. 

DfEuneUe,  K  474  ;  —  COJif^Cr,  I.  yi^i  ; 
—  luiiK'ui-s  tn^nigrici,  1,  47^. 

Mastoïde  apnpliy^e,  1,  173- 

Msstopexie.  I.  i'J%. 

Maxillaire  inïérîeur,  I,  M-?i  ;  o^l^ott»- 
luiL's  du  ^,  ],  u7[)  ;  n^^ectious  diïCitii- 
tives  parlicIlM  du  — .  U  îtSf*  ;  résec- 
tion déllEiitivi"  tolalp  du  —,  1,  3(13  ; 
r^d'^rtiou  du  coi  et  du  cni^dvlç  du  -  , 
I,  a6t(;  râst'ctiâut)  iemporoircï  dit  —y 
I,  37(1. 

Maxillaire  aupèTieur,  I,  3S0;  p^mc- 
lion*  dii*'riidtivr'>  parlj'^llr»  ilu  — ,  |, 
91)4;  rùs-Bcltitu  Ai'i\uiii\io  IoIbIo  du  — ,  1^ 
'ihOi  r^srcUon»  U^niporairi'^  parlieflfiâ 
du  — .  I.  ;W0  T  rtspcliûD  |i.'nii'Oi'CtirQ 
t(vUI«:  du  —,  h  ^îSS 

Mèal  livpo-ïarïLiiqiic,  IK  ni. 

MèEktotomie,  lt.  1'>\ 


eiâ 
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MMïastln.  !,  VTS. 

BUcrocèpbâlie.  l.  11>i, 

Moelle,  I.  ivt: 

Muscles,  \,  'H  , 

tfyomectonileH  aLtrlioiiimsile,  11,  W."  ; 

Myotamiea  cervlcalea.  \.  :ifi7. 


Nâcrotomie  û&Li''û|ila^Liquc.  l^  ^ii^ 
Nerts,  1.    llJi;    —    npritMlo-letiiiioi'al 

^i^9.t'cliùn<,  I,  220;  —  IrlLccal  li-ôflec- 
UflU),  I.  -tiK  —  cervicaux,  brn.ueiifi^ 
]Mislèrit'itrca  {nîsPL'Liôiils  1,  ^'l^t  ;  —  cii' 
IsiLâl  (lukalion).  H,  âiâ;  —  deiUairo 
inf<*Tieur  {rêscctiuu)*  1,  2tti;  —  fiicifil 
(m^idUiiruo^ea),  I,  iUi;  —  f(^mnro-!-u- 
l«qp  {rï*âeettûu\  11^  St)â;  —  lïùuLâî 
|r£iCcUon|,  I,  214;  —  Kraïui  Rviiipa- 
(JlH|ui!  Cervicul  (l'ésf?cliDLl),  I.  391 1  — 

—  lal(.'rro»lïin  (rt-scciian),  ],  4.1fl;  — 
lingual  (rî'scclioiOt  I,  Ï2GI  f  —  niaïit- 
liiire  inférieur  (rrâeclmUi),  I,  2l!i  ;  — 
miLkillELirL'  ËUixïi-ÏQiit  {riJtsficliaii),  I, 
3ÎÎ  f  —  miLhinaJres  &u[i[^rK!iir  st  îatù- 
rieur  ^résection),  1,  2.^0;  —  meiiton- 
uicr  [r6ôi>eUonV  l.  ^Ui;—  nkurirnl, 

I.  HOfl.  iUl,  43L;  —  scialU[Ua  (ûbu- 
galjoii),  H.  'JOË  î  —  Miiis-orliiUiipc  {rt^- 

l,3i^U;--  trJJuineiiu  [rrsidiùUI,  1,  ^U. 

KèTreotomle,  I.  1^4. 

Nèviotomie.  I,  122. 

NâphrectomiB,  JL,  HH  i  —  extra- 
irapâiiUiiv,  II,  231;  —  lornbaîro,  II, 
ÎH;  —  ytut  JiiorccJlciiiPBl,  M,  2^2;  — 
pfU'^lk>l|c,   11,  d'il-;  -    K0U3-ca[j!iulBtrR, 

II,  r<it:  —  irans  jaTiltitiéalc,  U,  SSl». 
NèphroUihoraiê,  lU  iiù. 
NÈphropexie,  11.  ^3â. 
NéplirostotnleT  M.  î27  ;  —  pour  auti- 

i'iE.\  11,  'i^ii  ;  —  pour  [lyotiAplirose, 
lit  2i&  ;  —  jiour  upujitplirûiîe,  IL  2Î7. 

Nèphrotomlo  f  ïpbrûLrJct,  1T|  S2^, 

Nez,  J,  Siiti. 

NcBQd  de  Law^oD-TAÎl.  11,  âî. 

0 
Obstruction  JjitesUnalâ,  ri'c^ierclie 


de  l'olislaclpdAtta  V  — ,  II,  10; 

If^nifîiil  lie    rtnlcslîn   (Iniis    1'  - 

150. 
ÛbturatioArlea  os,  I,  ST. 
Oodlusion   intestiitaJei   post-opJ^ra.-' 

H)i(v.  U.  17. 
ŒsOpliage,  calh('E^rrsnip  f.l  [îilalatfbn^ 

Œsophagotomie  externe.    [,  i^^i 
—  Eurvicale,  I,  430  ;  —  llioraciqitc^  I 

Oléorâne.  suture,  lU  SU. 

Omentopexle,  II,  OJ. 

Omoplate,    r^Bcclioii    «t    eilIrpatlonJ 

U,  S3*. 
Ompîialactomio,  U,  45. 

Ongl>e  iiiL-nnij!'.  11.  ^9i, 

Opérations  citiuliibu'^''^^    tiir   le   ctn 
llivruiJe,    I  f    4tit  ;     -^    Ciau«ii^rvatrlc> 
6111'  l<Hi  ftnnoif^s  ml^riiK'Ë).  Il,  4SI1. 

Orbite,  OLVirturi'    laU-raje  tic  V  ^«  l] 

Orohîdopexie,  II,  SL»!). 

OrchldotOEiiie.  Il,  iul. 

Orelllo  moyenne.  I,  170. 

Orteil  {'ti  lujLrlL'aiiH  11,  S9n. 

Ob,  1.  K3. 

O^tèaclaHie,  I,  33. 

Ostéotomie,  I,  57;  —  conifjue,  I,  i 
^ —  cun^troinieT  1.  <H  :  —   de  l'extrô 
ii>iu>  iijli^riif?iirfî  du  fémur,   13,  57ii: 
(le    rfMlrf'Diilé  iuféricuiti    itu    l'o.ilîiifl 
U.  B*7;  —  du  lîi&Mllairn  iiirilTiour, 
aTO  ;   —    CL   inlerpflsilioTi    mtiiiiculair^ 
eur  la  lôlo   fr>iiiO]Tili?.  IL,  .H02;  — 
ni^aîro,  1.  *14;  —  liiitûiiG  oblique,  , 
fifl;  —  liniyBtJf  liaiiRVPi'sali?,  !,  fiO  ;  - 
jifinr   ankjloeBa,    1,    03;  —  pourc 
TÎcîcui,  I,  1)3;  —  puur  p^-utlarllirasefl 
I.  SUi  —  sogtneiiUii'c,  I.  (IX;  —  «ouj 
troçliav LiïiritîiiiiiË:,  Jl^   aC7;  —  fiu«-ina 
]<^o1aire,  II,  680;  ^  Lrochliirorine,  1 
(il. 

Ouverture  du  canal  racliidieii,  t,  iOd 

Ovaire,   i^ïiiipuaclurp  de  ]'  — ,  II,  40fl 
r^5ccli(j|]  dts  r  —,  IL  +9i. 

Ovâriotomle,  11,  iN). 


Palatoplasties,  1,  34-1. 
PâJlscinent,  iJirpuralinn  ries  objets  4 


,  flll 
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I 


pBTBl»liliDaais,  lU  3D0. 

Paupières,  I.  241. 

PaaUi  i(r4']ifli'alJion  de  la — ^  l'  "' 

Pènia,  H,  :h^?. 

Péricarde,  jiODcLlon  du  —,  1.  Aiil. 

Fèricardotomien  I,  +33,  4t)SJ;  —  éva- 

i.-uatricd,  45y  ;    —   v:tplorttlrLCC,    i'IS  ; 

~  lransJiapliragmalk|up,  130. 
Pèrîuéorraphies,  Il  40tf. 
Péritoine,  nonclion  du  — ,  II,  L 
PéritaniBatiou    du    pdiL  bassin,   11. 

Pèrito^itQ  [lObl-opûTaloire,  11,  IC 
Pharynx.   I,  4iV. 

PharytigotOBales,  I,  425;  —  aEid'- 
rieure*,    I^  ATà  ;  —  lali^raba*  1,  439  ; 

—  fiOus-hvmdit'TiiiCT  1',  42T  ;  —  eii&- 
bjûidieime,  1,  4i7;  —  triUjî-Kvoï- 
Hicnoe,  ï,  42ft. 

Phlmoâls.  IT.  ^fllh 

Pied,  aTjiputalJnna  du  —,  Ht  ''^^^' 

Pie  mère.  I.  i3i. 

Plan  incliuÊ.  IK  â. 

plancher  tmcc^l,  I,  373. 

Pleurotomlfl.  I.  430, 

Plèvre,  ponction  de  U  —,  l,  41S  ;  ou- 
vorUipe  de  ia  — ^  1.  445, 

PlôDibage  île*  os,  I,  97- 

Pneumectûmis,  I,  4fi7. 

pDeumoiomle,  1^  4ô3, 

Poignet,  arllirotomiedu  — ,S49  ;  rûscc- 
[joii  du  —,  ïl.  54!)  ;  &yuovi1efi  Ubor- 
cuIcLjBD»  du  — .  II,  ^ia. 

Polypes  uaao-pliHryngicn*,  I,  29û  ;  — 
ulL^rii]*-,  H,  43'.^  K 

PonctioD,  aHicuInlre,  U  Sfi  ;  —  do  b 
plèvre,  I.  43S;  —  de  r«sp3ce  BOiia- 
Bi'QchuoTiJicn  crauicn,  1,  lt*5  e  —  de 
Ik  vaginale,  II,  39â;  —  du  pcrlcarder 
I,  4'n  ;  —du  p^i-iloinn,  II,  1;  —  da  la 
vefifiie^  IK  ^Kl-  —  lombaire,  1,    lltO; 

—  vi*ii1rtculflirê  (cepveftu),  l,  183. 
•Poumûn  (ap^rations  suf  Ici^  1.-451, 
Pressoir  d'ÎIf^rophjle,  U  lâl, 
ProlÊpauû  an 0 -recul  j   —  (l'fîBedlïon 

de  k  iïiUf|ueusâ\  IT,  SCS;  —  frfsec- 

lion  parliiMle  du  recUira),  II,  3llii. 
Prostate,  II,  379. 
Proatateotomte.  U,  Jâo. 
Proieoieur  d<!  ^UcVo,  1,  li^l* 
PTotbès«  iiiTim^dîltlf^  d<«s  itilcliolrts,  1, 

a'à  ;  —  crQLLt«nnc,  I,  145  ;  —  Ofeetise, 

K  7n. 


Pseudartlvroses,  !,  51>. 
PtoBla.  1,  :;48. 
pyèlotomie,  II,  236, 
Pylore  [»?ïc1lsîoii),  IK  i04. 
Pylorectomie.  Il,  105. 
Pyloroplaslie,  II.  U. 


RaohlB,  I,  lUd. 

!Raciiiesi-!ichidicui]c&{réfr<?cUQu],  I,  SOI. 

RâdïuB,  ugli^olDniic  delViLtrÉmilé  lufr- 
rK'ure  du  —,  U,  D47  ;  K^b^l'Uûu  d«  la 
iMedu  -,  U,  Sliî. 

Bâte.  1,  3li, 

HeotO'pèrl&èorrapbieSi  H,  Sâ7. 

Beotopex.ies.  11,  î'ùl . 

Rectum.  abôo>icc  du  —,  ÎH;  eïlii- 
pitUnn  du  — t  lït  ÏHy  ï67  ;  r^BetrLion 
du  ^,  II,  iâl  ;  —  rdsccLiou  de  la 
partie  moycnnu  du  — ,  II,  2S3, 

Bein*  II,  2li  :  acupuncluro  du  —,  U. 
^ià  ■  di^corlicaiion  ou  dt^ceifisulation  du 
— .  U,  225;  liL^cDuvtTle  lambslro  du  — , 
[1,  îiB  ;  b>èuiosiafrE:  piâv^enUTft  du  ^,  It, 
SiS:  rdsecUon  du  —,  II,  234;  F^see- 
tiûn  orlhopi^dk[ue  dii  —,  II,  ?49. 

BAgjftatiOfiûrticuUirG^  I,  Sg;  — OôsLaK 

I,  v:t(l  ;  —  rraùiujime  (emporaire,  I, 
147;  — cj-liudriquio  nou  py1arii|iie  de 
IWamac,  II,  lia:  —  diaplifaaîT«t  I, 
tiS;  —de  !□  clavicule.  U,  S3fl;  —  du 
cul  uldiLU.  11,  443  ;  — du  coudfl  avec 
inlerpDftiliûD  mu^uloirc,  îl,  H$;  — 
du  corps  tïii^ruïdej  I,  400;  —  du  taie^ 

II,  l7o  j  -de  l'inL^sliD,  11,  148  î  —  àc 
la  mficlintff^  fmfi^riEïure,  1,  30^  ;  ^  d>o  la 
m&c^IjOLro  Bup^rieure,  l,  3St\  ;  —  des 
deux  i»à,<jhQÎrc&aiipériciire5.  ï,  3îîa  ;  ^ 
dp  lu  niuque^uai^  ûuo-rectate  pour  h'L^- 
iUQi'rDidG&,  U,  251  ;  —  de  la  mu4|ueu»e 
■nO-rocUto  pour  ptûlapsu»,  U,  2GC  ;  — 
de  Tomoplalc,  \U  514 ?  —  de  Tos  illa- 
rjue.  Ils  2fï4;  —  rie  lovaire.  H,  4&Î;  — 
liti  poigîîDl,  II.  î>49  ;  —  du  retord 
ehoadro-ca^tal.  II,  iH:  —  du  roduni, 
Ut^M  ;—  dut'cc(ui'D[parlinm[}y(?nne], 
II,  iS3i  —  du  rein.  II,  234;  —  du 
BcroLani,  11,  394  ;  --  du  fttemum^  I, 
472;  —  àP  U  léte  du  radius,  H,  51G;  , 

—  de  l'ur.Hr?,  Il,  393-  —  de  ï'uipe- 
tfefi!.  Il,  244;- dois  vaginale,  U,  31*7  î 

—  di"   la  ïinnr  Mipli^ni;    iuloriie,    11, 

3^ 
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^^M            366;  —  LiiLra-Jiit-ale  dc5  rusîacï  r&chi- 

1,  33;   —  aitèrlolle,  1,  iCD;  —   arlc-  ^ 

^^H            dieaca»,  1,  201;  —  pvlQra-guLriquii>ï, 

ridlB  cîfctilalraH  I,  lfl3;  —  longituilj- 

^H 

oale,  1.  H2  ;  —  du  cttur,  1,  471  ;  —         j 

^H        Respiration  ftTtifioleUe,  î,  n. 

^  de  l'câLomac,   U,  â5:  —  du  foie.  ^M 

^^M         KetDumement,  du  lï^^lumi^c,  II,  4?: 

H.  1(>D;  —  do  l'inLeâUii,  H,   11(!  ;  —  ^| 

^^H              —  ijc  h   vQ^innle,   lE,  ^'J'i. 

des  muscks.    I,  93  ;    ^  ij<?s  nerf»,    1.    ^M 

^H        BètrÈQlsaement    cle    rurëlra ,    l[, 

in  ;  —  dua  ncrr»  bout  à  bout,  I^llS;  ^^ 

^^m 

—  ries  nerfs  à  disUnce,  I,  12n  ;  —  d(»a  ^| 

^H        BÈunlon  des  nerfâ  à  dlalanoe,  t. 

iM,  1,71;--  d«  la  rotule,  II,  50D  ;  —  ^M 

^H 

d'uik  sinus  crânien,  1.  IKî;  ^  des  Un-  ^H 

^H         Ubinoplafttlett.  ft  -^^  >  —  avec  obar- 

dojia,   1,  0^;  —  de  lurcLôrf,  11,  âlO;  ^| 

^^1              ja'ilLc    mvlalEii^ut',    1,     2Sl  ;    —    a^vt: 

—  de  I  urùtre,  II,  ÏOk;  —  deaveiops,  ^H 

^^K            cliarpcollc   o^lC'ii-p('n'iû»li«]ue,   J,  jTr>: 

1,  lU:  —  deU  vessie.  Il«  33{>  ;  —  i£U  ^H 

^^H             -^    parliellc,    |,    ^71;    —    sans    diar- 

surjiiïtT  1,  35;  —  Ëii  U.  1,  33  :  ^  gai-  ^H 

^^M            pciito,  U  2iT()  r  —  Lolato,  [^  2<Kn 

li^-îi]LeâliDalr9,  11,  1*7;  — ialr&-dËr-  ^H 

^^V         Btilnotomlea,  l  iun. 

ii]i[|ue,  1,  37;  —  MUâfluJCï-tendineuKe,  ^M 

^H          Kûtule  hulurc  cl  l'erclai;;^}.  11,  SHO. 

■ 

^^B         Bupture  de  l'urètre»  II,  35A. 

Symblëpltaron.  1,  347,                        ^H 

Sym^ïli/sèotomlc.  U,  â5S.                  ^H 

^H 

Syndactylie,  II,  ool.                             ^H 

^H         Sacrum,  II,  2:ii: 

^1 

^H         Salle  d  opération,  1,(1. 

^H         Satpingectomle    abdominalâ  ,    H, 

Taille   iiypogaatriqiici  lran,'<'rcT»alo,  It,  ^H 

^H             4'<:i  .  -   fHi^iiiaie,  11.  Vai. 

;{;{il;^hyi](i^a5LrJqufV£!rUCâleJl,.^37:  ^H 

^H         Salpingorraphie,  IJ.  iU2, 

—  ijU»-)jiibÎLMiiii?,  Il,  â-ij;  —  vaj^aab,  ^H 

^H         Baipingostomie.  IL  ii)i. 

fK  ;4:u  °  _  véï^irAlu,  H.  :)i<L                  ^H 

^^1           Sc^OttUU  (i^WcliuiL],  It,  3L)i, 

Tarseotoïnie   (itypingc.    11,    SRfl  ;  —  ^H 

^^M          6eln,  J,  i74  ,  canictr  Ju  —,  J,  17ii  ;  lu- 

(uii^ilTuriTii'  duf&alt:  'evlcmt?.  11.  ^84;  ^^M 

^H                ^  briiigiies  du  —,  1,  17 r». 

-  «.'umHrorme  iiiLemc,  II,  HW.            ^B 

^H        Bfepafation  des  urines,  II,  :iiBO. 

Tsrsorraphle,  U  3.5'i-                         ^1 

^^Ê          Séquestres  i>-iLrai.'li(>Li},  |,  £1. 

Tarsotemie,  11,  o^i.                             ^H 

^B          Sërum  artificiel,  \,  It. 

Tcndous,  1,  H8;  —  [lôrynkis  EaliT.iiH  ^H 

^H        âlnus  oraniens,  \,  i'U  ;  -    riDulul 

[.luï^rmu).  11,  3Hi.                                    ^H 

^H            (Lré|)imaLbu),    [^  illi  :    -   kk^i-nl.    1. 

Ténotomle,  I.  HI7;  —  àciti  ouvcrl,  1.  ^M 

^^f            135,  iSS  ;  —  loDKitudhiBl  supéripur,  K 

[\iH  ;,  —  du  slcriKti-niaâloÏLticn,  1,  3âS  ;  ^^M 

^H             155;  —  maK(l![iifc,î07,  -li}ii  i  ^^Ui- 

—  âUl|:^'CLl(a[LÙl-,    1,    LU7,                                       ^^M 

^H              niVtMal,  1,  i'iil- 

Testicule.  IL  :nnt.                                  ^M 

^^M         Sonde  â  tWiiR'orf,  11,  ^tl-i. 

Thoraooplastîee  avec  rc«<eclifîn  coâ-  ^H 

^^M          SouB-cloi&on  tlii  W'i.  1,  37i. 

IaIc,  I,  à^"*  *  —  mi\*^  r^ficÛna  cusLalf    ^H 

^H         Splnâ  bilida,  I,  ^i)t>. 

H 

^^1          Spinal    biFLTiclic  c:ilonio)t  u^vre^Lotuii' 

Thoracotomfe,  I,  433  ;  —  i  vuIlI,  1,  ^H 

^M                   LJU             1,    ^M.r 

44'J,4G:-t,                                                       ^H 

^H         Splèneotomie,  11,  î\û. 

Thorax,    1,    t;i«  ;   rfeecUon    (ïu    bord  ^H 

^H         SplëuapsKie.  Il,  -^Ik 

cltondix>^ikslal  du  —,  II.  1  ^3*                 ^H 

^H         Stuphylorraptûet  K  ^Iti. 

Thrombo-phlèbite  du  âÎQUs  Jatùrolf^^J 

^^1         Sternum  \i'i>iLTiioi]).  1,  47i« 

^M 

^H        Sterno  mastoïdien,   enUrputloti  du 

Thyroïde  (glemlei,  I.  3117.                     ^M 

^H               -,  1.   :i}<r;  ;  liMiotoiim  du   —,  I,  'iH'i. 

Thyroïdectomie.  1,  m.                       ^H 

^H        Strumectoale.  l  4ui. 

Thyrotomie.  E,  40S,                            ^H 

^H        Surjet  ù  iioiiils  crais4-s,  II,  »i^  \  —  a 

TiDio -tarsienne,  ai-UiriMlèw  du  U — ^^H 

^^M             \iiim[ti  {Ydiiés,  II,  H^l. 

11,  :>SJ;  LLi'Ehroloniie  de  U  —,  II,  !$S2.^H 

^^H        SuluTBs,  U  Ji  'p  —  ù  peluls  ï^parLi^, 

TopûgraplilËCrauiu-cérLbrdo,  I,  US    ^H 

TABLE  ALPHABÉTIQUE   DES  MATIÈRES 


615 


Toraion  des  vaisseaux,  I,  31. 
Trachée,  I,  406  ;  autoplasties  ^e  la  —, 

I,  418. 

Trachëlopexie  ligamentaire,  II,  S32. 

Traohëlorraphle,  II,  440. 

Trachéotomie  cervicale,  1,  410;  — 
lenle.  I,  414;  —  rapide,  I,  412  ;  — 
thoracique,  I,  413. 

Transplantation  nerveuse,  I,  120. 

Trépanation  crânienne,  I,  133  ;  — 
crânienne  défimlivc,  I.  135  ;  —  crâ- 
nienne (localisations)  I,  153;  —  tem- 
poraire, I,  143,  147  ;  —  crânienne  par 
voie  mastoïdienne,  I,  183  ;  —  de  l'os 
iliaque,  II.  253  ;  —  des  os  longs,  I,  80  ; 
—  mastoïdienne,  l,  173. 

Triohiasis,  I.  244. 

Tuberculose  vertébrale  cervicale. 
ï,  205  ;  —  dorsale,  1.  204  ;  —  lom- 
baire, I,  203. 

Tumeurs  adénoïdes,  I,  288. 

U 

Uranoplasties,  I.  34  t. 

Urano-staphylorraphie,  I,  332. 

Uretère,  calhétérismc  de  I'  —,  U,  23;>  ; 
calhétérisme  cystoscopiquc  de  V  —, 
U,  306  ;  cathétériïiuu  rétrograde  de 
r  —  II,  228;  découverte  loniLairc  de 
r  —,  II,  236  ;  cktirpalion  do  I*  —,  II, 
213;  partie  abdominale  de  1'  —,  II, 
•IZo;  partie  pclviciinc  do  V  —,  U, 
348  ;  résection  de  l'  —,  II,  i44  :  su- 
tures de  r  — ,  II,  i36  ;  trausplaulatîou 
des  —,  II,  3i7. 

Uretérectomie,  U,  243;   -  pelvienne. 

II,  3ÏU. 

Uretéro-cystostomie,  II.  351. 
Uretëro-entèrostomie,  11,  317,  35;!. 
Uretérotomie,  II,  23t>  ;  —  pelvienne, 

II.  :m. 
Uretèroplasties,  II,  305. 


Uretéro-pyélostomles.  II,  238,  240. 

Urètre,  II,  353  ;  cathétérîsme  rétro- 
grade de  r— ,  II,  338.  361  ;  corps  étran- 
gers et  calculs  de  I'  — ,  II,  358  ;  ré- 
trécissements de  r  —,  II,  359  ;  rupture 
de  r  -  II,  300. 

Urôtrectomle,  II,  363. 

Urétrostomle  périnéale.  II.  362. 

Urètrotomle  externe,  11,  358  ;  —  in- 
terne. II.  353, 

Urines  (séparation  et  divisions  des)  —, 
lï,  309. 

Utérus,  II,  437. 


Vagin  cloisonnement  du,  II.  419  ;  fis- 
tules du  —,  II,  422. 

Vaginale  (lunique)  ;  résection  de  la 
—,  II,  397  ;  retournement  do  la  —,  II. 
398. 

Vaisseaux  du  cou,  I,  388  ;  —  lympha- 
tiques, I,  115. 

Veine  saphèuc  interne  (résection),  II. 
oUO. 

Verge,  amputation  de  la  — ,  II,  391. 

Vésicules  séminales  (extirpation).  Il, 
404. 

Vessie,  II,  303  ;  exploration  de  la  — 
II,  303  ;  c\slrophie  de  la  -,  II,  339  ; 
fistules  de  la  — ,  H,  336  ;  hernie  ingui- 
nale de  la  —,  II,  ::!5  ;  fonction  de  la 
—,  II,  313  ;  sutures  de  la  —,  II,  32ii, 

Voile  du  palais,  I,  331. 

Voies  biliaires,  II,  193  ;  caUiélérismc 
des  —,  II,  196;  exploration  profonde 
des  — ,  II,  207  ;  incision  de  proche  en 
pioche  des  —,  II,  204,  214. 

Volvulus  (détorsion) ,  II,  liO. 

Voûte  palatine,  1,  331  ;  résections 
de  la  —,  I,  357. 

Vulvaire  (débridemeQt\  II,  406. 
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